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Proélogo

LA PERSONA QUE SUFRE de una cefalea, 2 menudo descubre
que es un huérfano en el sentido médico. Puede conside-
rarse afortunado si el mal es transitorio, ya que de otra
manera podri verse envuelto en una excursién al oftalmé-
logo, otorrinolaringdlogo, neurdlogo, dentista, psiquiatra,
ostebpata y quiroprictico. Luego es radiografiado, masa-
jeado, analizado, le son recetados anteojos, extraidos corne-
tes y dientes, y demasiado a menudo su cefalea permanece
intacta.

Si este padecimiento fuera una rareza estarfamos menos
preocupados por su suerte, pero “la cefalea es el mal mas
comiin. En efecto, la cefalea es objeto de mis tratamientos
que cualquier otra dolencia. Es la gran excusa social para
eludir compromisos indeseables y sin ella muchas personas
no podrian existir” (Persky).

“Si uno debiera investigar qué padecimiento humano se
ha manifestado en forma més amplia, en toda época y en
todas las clases sociales, hay escasa duda de que la cefalea
lograrfa esa distincién poco envidiable” (Riley).

Parafraseando a Oliver Wendell Holmes, von Storch di-
jo: “Si quisiera demostrar a un estudiante las dificultades de
la prictica médica le darfa para tratar una cefalea”.

9



10 PROLOGO

Ahora estamos en posesion de mucha de la informacién
necesaria para beneficiar al paciente. Las brillantes invest-
gaciones de Wolff y de sus colaboradores, y los inteligentes
trabajos de Riley, von Storch, Lennox, Horton y muchos
otros han abierto el camino para el tratamiento de este sin-
toma tan penoso. En este volumen he tratado de recopilar
esta informacién sumada a mi propia experiencia.

Estoy profundamente agradecido al Dr. Gill Richards
y a otros colegas de la Salt Lake Clinic por su inspiracién
y ayuda, como asimismo a los autores y editores que tan
generosamente me han permitido algunas citas y reproduc-
ciones.

Louis G. MOENCH
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cAPiTULO I

Anatomia y Fisiopatologia
de la Cefalea

No £s posiBLE la comprensién cabal de la cefalea sin un
conocimiento previo de las estructuras de la cabeza sensi-
bles al dolor y de los trastornos causados por su estimula-
cién. A Wolff y a sus colaboradores® debe agradecerse una
monumental obra de im}estigacién sobre la anatomia y fisio-
patologia de la cefalea. Sus observaciones y conclusiones,
basadas sobre las operaciones practicadas a 45 pacientes, son
presentadas aqui.

EstrucTturAs DE LA CaBEZA SENSIBLES AL DoLor

El cuero cabelludo es sensible a las formas corrientes de
estimulos térmicos, quimicos, mecanicos y eléctricos. La
galea aponeurdtica es sensible, en especial alrededor de los
vasos sanguineos, aunque sélo al dolor. Las fascias y los
misculos (occipital y temporal) son sensibles al dolor, el
que se percibe cerca del punto de estimulo.

El periostio del crineo, variable pero no particularmente
sensible al dolor, lo es menos sobre el vértex y mis sobre

13



Fia, 1.— 4, imagen de las ven
circu}os indican los lugares de e
arterias del cuero cabelludo, Lo:
lacién causantes de dolor, Los

as diplo_ic:u Y emisarias del créneo. Los
:umulz\cxé_n sin dolor, B, imagen de las
sdpunto: mdlic:m los lugares de estimu-
3 1 iagramas ilustran las 4reas de dolor
:\\:;g;ogt::hla_ cmm;_xl:\cnén de: 1, las arterias occipitales; 2, las eane‘:igs

anas y frontales; 3, la arteria temporal superficial, (Las fi-

guras 1 a 18 H
Dr. Wolff y d:fnedxittg:gd ucidas de Ray y Wolff * por autorizacién del
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la porcién inferior de las regiones frontal, temporal y occi-
pital. :

Los huesos del crineo, el diploe y las venas emisarias son
insensibles (Fig. 1, 4).

La sensibilidad al dolor es propia de todas las arterias del
cuero cabelludo (Fig. 1, B), no asi de las venas que son

Frc. 2. — Distensién mecénica de la arteria temporal superficial resul-
tante de la traccién simultinea sobre tres suturas dispuestas simétrica-
mente en la pared (insercién) y causante de dolor en el 4rea punteada.

poco o nada sensibles. La constriccién de una arteria no
causa dolor; sin embargo, su estiramiento, tanto lateral como
longitudinal (Fig. 2), da lugar a dolor local y ocasio-
nalmente a nduseas, mientras se mantiene el estimulo. La
distensién y relajacién alternadas producen una sensacién
pulsatil.

La arteria temporal superficial, una rama de la carétida
externa, irriga la mayor parte de la regién parietal. Las ar-
terias occipital y auricular’ posterior, también ramas de la
carétida externa, irrigan el occipucio y el drea suboccipital.
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Las arterias supraorbitaria y frontal, procedentes d.c !a arte-
ria oftilmica, una rama de la carétida interna, irrigan la
regién frontal.

Fio. 3. —Imagen una vez resecada la calota craneal, La durau}adre
y las arterias meningeas se ven a la izquierda, y las venas tributarias y
cerebrales a la derecha. Los circulos indican los lugares de estimulacién
sin dolor. Los puntos indican los lugares de estimulacién que causan
dolor, Los diagramas ilustran las 4reas de dolor luego de la estimula-
cién de: I, el margen del seno longitudinal superior; 2, la arteria me-
ningea media; 3, las venas tributarias del seno longitudinal superior.

Las arterias durales del tronco principal son todas sensibles
a los estimulos dolorosos (Fig. 3). Su estiramiento, friccién,
distensién o compresién causan dolor. La seccién, ligadura
o anestesia local de la base de la arteria la tornan insensible

a lo largo de todo su recorrido, {ndice de que las fibras del
dolor corren con la arteria,

Fic. 4. — 4, imagen de la arteria menfngea media, Los circulos indi-
can los lugares de estimulacién de la duramadre, sin dolor. Los puntos
indican los lugares de estimulacién que causan dolor, B, imagen de las
suturas de traccién en la pared de la arteria meningea media, El dia-
grama ilustra el 4rea de dolor producido por la distensién mecénica
de la arteria, consecutiva a la traccién simultinea sobre las tres suturas.

17



F1o. 5.— Imagen de la base del crineo cubi
1 bierta por la duramadre,
lzil muerlxjioz; ci?ll'cc;:rcbg]o,. los senos venosos adyacentes yplas venas tributa-
pun.tos indic:u:x ;)s 11ndxcan los lugares de estimulacién sin dolor, Los
ot <1)s ugares de estimulacién que causan dolor. Los dia-
= duramadr:an as ér;:aas de dolor luego de la estimulacién de: I-8,
Sy mediqu.elxbecu re el piso de la fosa anterior; 9 y 17, la arteria
i Jake i”l, a I?, ]a. duramadre que recubre el piso de la fosa
e r’cns ,da ﬁamd‘ inferior del seno lateral; 14, la pared superior
prensa de Heréfilo; 15, la pared superior del seno lateral y su-

perficie superior i
iy P! de la tienda del cerebelo; 16, las venas cerebrales

18
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Las arterias meningeas anteriores irrigan la duramadre del
piso de la fosa anterior y la que cubre el polo anterior del
cerebro (conjuntamente con ramas de las arterias etmoidal
y carétida interna). Su estimulacién causa dolor en la frente
y en la regién del ojo, sobre el mismo lado.

Las arterias meningeas posteriores, ramas de las arterias
occipital, vertebral y faringea ascendente, irrigan la dura-
madre subtentorial*. Su estimulacién provoca dolor en la
parte posterior de la cabeza. Las ramas pequerias de las arte-
rias meningeas anterior y posterior son insensibles.

Las arterias meningeas medias, procedentes de la arteria
carétida externa, irrigan la totalidad de la duramadre supra-
tentorial*, con excepcién de aquélla del piso de la fosa
anterior y la que cubre el polo anterior del cerebro. Su
estimulacién causa nduseas y dolor profundamente localizado
en la regién temporoparietal homolateral y detrds del ojo
(Figs. 3 y 4). Las ramas pequefias son sensibles al dolor,
¢l que se percibe en la regién del estimulo.

La duramadre supratentorial es insensible, excepto a nivel
de su base. La duramadre del piso de la fosa anterior (Fig. 5)
es sensible a los estimulos faridicos, que causan dolor dentro,
detris o al lado del ojo homolateral.

La duramadre de la corredera olfatoria y del techo de la
brbita es especialmente sensible (Fig. 5). La de la fosa
media es insensible. La de la fosa posterior es sensible en
el piso, y a lo largo de los mérgenes de los senos occipital
y lateral (Figs. 5 y 6). Los estimulos causan dolor detris

del ofdo homolateral o en la parte posterior de la cabeza.
—

’ * N. del T.: Cuando en el texto se habla de supra o infratentorial
e l‘ﬁf_lere a la duramadre que recubre la tienda del cerebelo en su parte
Superior o inferior,
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Fro. 6.—Imagen de la hoz del cerebro, de la duramadre y de los
senos venosos de la fosa posterior. Los circulos indican los lugares de
estimulacién sin dolor. Los puntos indican los lugares de estimulacién
que causan dolor. Los diagramas ilustran las 4reas de dolor luego de la
estimulacién de: I, seno longitudinal superior; 2, seno sigmoide; 3, seno
lateral; 4, parte superior del seno occipital; 5, parte inferior del seno
occipital; 6, duramadre que recubre el piso de la fosa posterior.

20
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La hoz es insensible a lo largo del seno longitudinal supe-
rior (Fig. 6).

La superficie superior de la tienda del cerebelo es sensible

al dolor (Fig. 7), con irradiacién hacia la frente y ojo ho-

Fic. 7.— Imagen de una seccién frontal que muestra la hoz del ce-
rebro, la tienda del cercbelo y los senos venosos asociados. Los circulos
indican los lugares de la estimulacién que causan dolor. Los puntos rodea-
dos por un circulo indican los lugares en los cuales una estimulacién de
intensidad mayor causa dolor. Los diagramas ilustran las 4reas de dolor
luego de la estimulacién de: I, seno longitudinal superior y venas tri-
butarias; 2, superficie superior de la tienda del cerebelo y pared del
seno lateral; 3, pared inferior del seno lateral; 4, superficie inferior de
la tienda del cerebelo que da como resultado efectos secundarios en 2 y 3.

molaterales. Una fuerte presion sobre la superficie inferior
(Fig. 8) rambién causa dolor en la frente y en el ojo; los
estimulos de menor intensidad son dolorosos sélo cuando
se aproximan a los senos venosos, en cuyo caso el dolor se
percibe detras del oido homolateral.



Lo!:x;‘ur?éos— ilxg.agcn]dc la superficie inferior de la tienda del cerebelo.
itate cau:a lcsnl os lugares en los.Cualcs los estimulos de intensidad
Ia estimulacié nd ?°Ir' Los diagramas 'll.ush'an las 4reas de dolor luego de
Los puntos ro:l :1. » prensa de Heréfilo; 2, seno recto; 3, seno lateral.
estimulos de j t“ 0’:1 por un circulo rayado indican los lugares donde los
micrineo corrcn cmld‘nd aumentada causan dolor en la totalidad del he-
de la estimula {I{Oﬂdxcnlte; el diagrama 4, ilustra el 4rea de dolor luego
indican los 1 cion de los senos lateral y recto, Los circulos concéntricos

os lugares en los que un estimulo de intensidad comfin no causa

dolor mi ¢ : 5
mientras que estimulos de intensidad aumentada causan dolor fron-

tal; el diagrama 5, ilustra el 4 i i
la superficie infcri:)r de lacticx:.ﬁ: ?!ccldzcl::b]clllsgo PR
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La estimulacién del seno longitudinal superior causa dolor
en el 4rea frontal y en el ojo homolaterales, aunque de me-
nor intensidad que el de origen arterial (Figs. 3,7y 9). La
porcién anterior es menos sensible que la media y posterior.

Fic. 9.— Imagen del seno longitudinal superior, de las lagunas ve-
nosas adyacentes y de las granulaciones aracnoideas, Los circulos indican
los lugares de estimulacién sin dolor. Los puntos indican los lugares de
estimulacién que causan dolor. El diagrama ilustra el 4rea de dolor luego
de la estimulacién del margen del seno longitudinal superior.

Las wenas afluentes del seno longitudinal superior (venas
cerebrales superiores) son sensibles sélo cerca de éste, o por
traccién transmitida al seno. Las granulaciones de Pacchioni
y las lagunas wenosas son insensibles. El seno longitudinal
inferior es insensible a lo largo de sus 5-6 cms. anteriores.
Los senos laterales, la prensa de Herdfilo y el seno recto
siguen el patrén de la tienda (Figs. 7 y 10).



. Fic. 10, — Imagen de los senos venosos y de la duramadre, que recubre
el cerebelo y la parte superior de la médula, Los circulos indican los lu-
garlcs ‘(!C estimulacién sin dolor, Los puntos indican los lugares de esti-
inu acion que causan dolor. Los diagramas ilustran las Areas de dolor
uego de la estimulacién de: 1, seno lateral; 2, prensa de Heréfilo y
al; 3, parte inferior del seno occipital.

parte superior del seno occipit

24

Fic. 11. — A, imagen de las venas en la base del cerebro. Los puntos
indican los Iugar’es de estimulacién que causan dolor. El diagrama ddusl;'a
el 4rea de dolor luego de la estimulacién del segmento profundo] cLoa
vena silviana. B, imagen de las arterias sobre la corteza Ceregr?. S
circulos indican los lugares de estimulacién que no producen dolor.

25



Fio. 12.— 4, ima;

. 3
del cerebelo, Lo Cirg;:ulllosdeinziﬁa:nfnasl y de las venas de la corteza
causan dolor, B, imagen de 1y porciéos ugares de estimulacién que no

interna y de | : n intracraneal de | i i
indican los ]u:l apr:m’dpm’“{“al de la arteria cerebral mgd:il:m{j: caridda
thdioan 1 luga $ c¢ estimulacién que no causan dolor. Los ¢ratos
ilustran las 4 gares de estimulacién que causan dol T
bral madi, Areas de dolor luego de la estimulacisn o 7. Jisgramas
ia; 2 y 3, porcibn in imulacién de:

1, arteri: -
tracraneal de la arteria caréti o

6tida interna,
26
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Las wenas cerebrales inferiores (Fig. 11, A) situadas a lo
largo de la superficie inferior del 16bulo temporal son insen-
sibles; no obstante, las venas principales que van desde dicho
16bulo hasta el extremo externo del seno lateral y hasta el
seno petroso superior, son sensibles; el dolor es irradiado a
la regién temporal. El sezo occipital es sensible (Fig. 10), y
puede percibirse el dolor detras del ofdo o en la parte infero-
posterior de la cabeza (a partir de una estimulacién cercana
al agujero mayor). La seccién de los tres primeros nervios
cervicales bloquea este dolor.

La pia aracnoides es insensible.

S6lo los wasos sanguineos basales son sensibles. Los esti-
mulos pueden causar dolor profundo, sordo, difuso e inten-
50; 0 por repeticién, sensacién pulsatil; el dolor puede acom-
pafiarse de néuseas. La estimulacién del segmento intracra-
neal de la arteria carétida interna, irradia dolor detrés del
ojo y a la parte inferior de la regién temporal (Fig. 12, B).
La arteria cerebral media es sensible tan sélo a lo largo de
16 2 cms. de su trayecto proximal e irradia dolor en y de-
tris del ojo (Fig. 12, B). La arteria cerebral anterior es sen-
sible sélo en su porcién proximal, y el dolor se concentra
detris y por encima del ojo (Fig. 13, 4). La estimulacién
de las arterias protuberanciales puede causar dolor detrés
del oido (Fig. 13, B). La arteria auditiva interna que acom-
pafia a los nervios craneanos séptimo y octavo puede irra-
diar dolor en y detras del ofdo (Fig. 13, B). La arteria ce-
rebelosa posterior e inferior es sensible s6lo a nivel de su
base, y su estimulacién trae como resultado dolor difuso en
las regiones occipital y suboccipital (Figs. 13, By 14). La
arteria vertebral también irradia dolor a estas regiones. La
vena cerebral media es sensible sélo cerca del seno caver-
























CAPITULO II

Cefaleas Secundarias 2 Patologia
Endocraneana, Puncién Raquidea
y Ventriculografia

FrecueNcia

LA CEFAL SCI a. de
FALEA PUEDE CI U 1
no d
e € IO‘S, prlmeros Sl’ntom S
una enfe“"edﬂd Olgamcﬂ o de leSlon del Sistcma nCrViOSO

central. La i
o frecuencia con que ocurren los tumores del
o (1 en cada 200 muertes i

precoz de este estado se const

para el médico. N

iy haSmo;alr\;tunca dcb;:l Testarse importancia a una cefalea

0 no se haya i i

e ya mnvestigado la posibili
Sx1§tenc1a de un tumor en ¢ ccrebfo i
priggs® descubri¢ ;

o gesm 5 cmtmodquc una enfermedad orgnica intra-

i Esrcsa el § p0f ciento de los 500 casos por

autor llegb a la conclusién de que “las

la Ccf au tes, son
alea
3 nquc lmportaﬂ S,y
Cdaleas son Illuy comunes

) hace que el diagnéstico
tuya en una seria obligacién
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lograffa. La frecuencia registrada luego de efectuada la pun-
cién lumbar varfa desde 5 al 30 por ciento.®®*

En una serie reciente de punciones raquideas practicadas
a 2.337 personas sifiliticas en un centro de conscripcién del
ejéreito, fueron observados tan sélo 15 casos de cefalea leve
o moderada de una duracién de mis de 24 horas.

Una de las cefaleas mds desconcertantes (para el paciente,
para cl médico y para el asegurador) es la que sigue a un

traumatismo conmocional. Es notablemente frecuente; de 200
mspitalizados a causa de lesiones en

pacientes consecutivos |
faleas, 63 de las cuales tuvieron una

la cabeza, 138 tenian ce
duracién de mis de dos meses.”

ANATOMIA Y FisioLoGia

Los tumores y otras lesiones patolégicas pugden causar
dolor sélo por ¢l mecanismo descripto en el Capltulo' 1, esto
es, por la presién o traccién sobre estructuras sen51b1f:s al
dolor o por la irritacién directa de las mismas. La hxpcr;
tensién endocraneana, no €s por sf misma, causa de cefalea.

Varias lesiones intracraneales pueden causar c.efalea:" La
inflamacién meningea puede deberse a una amp}m varled_ad
de microorganismos, inclusién hcc.ha de bact?rxasl (mzr:r]la
gococos, neumococos), Virus (f:l virus de l,a viruela oddiOi_
coriomeningitis linfocitaria ?Jemgna) y parésitos (coc e
des immitis, treponema palhdum). Los mc:mn%lorgasl,a 5 agc 3
nados desde la capa interna d‘f la duramadre o ;:s e i
noides, son de ocurrencia més frecuente 2 lo largo

senos durales.
Entre los estados vasc
ducir dolor se incluyen trom

ulares intracraneales capaces de ,Pfo,'
tis sifili-

bosis, embolias, arter!
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ticas, arterioesclerosis, hemorragia y aneurismas. Las cefaleas
que ocurren durante el tratamiento con arsénico por lo ge-
neral se deben a una encefalitis hemorragica; eran més co-
munes con el tratamiento arsenical antisifilitico ripido. Los
hematomas subdurales crénicos son a menudo el resultado
de la ruptura traumdtica de una vena que corre desde la
corteza hacia un seno dural, Las proteinas de la sangre sc

CLTFALEA POR TRACCION
LOCAL

- YT -
DLSPLAZAMIENTO CONSIDERABLE
DEL CEREBRO

CCFALEA POR TRACCION
T A DISTANCIA
HIDROCLIALIA
INTERNA
en de los mecanismos comu:
(esquemdtico), (Figs. 21 a 27
con autorizacién del Dr. Wolff

Fio. 21. —Resum
mor de cercbro

nes de la cefalea por tu-
Ray y Wolff,®

reproducidas de Kunkle,
Y del editor.)

fr
agmentan gradualmente durante up periodo de semanas,
¥ ¢l creciente nimero de molécula

ol ! s aumen 16 =
c'onca, haciendo que penetre el liquido cefalczirzlaqsirc;:;o; :rr;-
yendo como consec ¢mento en el tamafio del
ial aquéllos de las arterias
cefaleas. Los ancurismas
¢ origen traumitico y con
¢ la arteria carétida interna y el

. Uencia un incr
mor”, I:os ancurismas, en especi
carot.ldas Internas, suelen caygar
ArTEriovenosos son generalmente d

cia se localizan entr,
$€no cavernoso,

%, viruela, parotiditis) pero puede
r¢ ondulante). Los absce-

Cefalea: 2 meses
Edema de Papila
moderado

Ventriculograma
imagen A-P

Fuentes del dolor:
P seno longitudinal
// superior y

3 afluentes

jzquierdos
Glioblastoma multiforme
parictal izquierdo

N

A. Cefalea por Traccién Local

Fic. 22. — Mecanismo de traccién,

or tumor, contrastados en dos
]l)':n 4, la ’ccfalca fué debida s

frontal se debia a la traccién local y la cefalea occi]

distancia.
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Cefalea: 3 meses
Edema de Papila
marcado

Tumor ;\\\‘\\\\B\E
|
Ganglioneuroma \\\\\\\\\\\

frontal derecho

Fuentes del dolor:
Frontal
seno longitudinal superior
Occipital
arteria Dbasflar,
‘seno occipital ¥ rafces
cervicales superiores

B. Cefaleas por Traccién Local |
' y a Distancia’

local y a distancia, en la cefalea

pacientes con hipertensién cndocmncfm]'xct
Slo a la traccién local; en B, la cela

pital a la traccién a
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sos del cerebro por lo general tienen su origen en una in-
feccién del seno frontal, de la mastoides o del oido medio,
o desde un émbolo secundario a un absceso pulmonar.

Los tumores pueden ser primitivos o metastasicos. Pueden
ocurrir a cualquier edad. Es tipico en ellos la existencia de

Astrocitoma de los cuerpos Cefalea:5 afios
cuadrigéminos
Fuentes del dolor:
Distensién de loa ventriculos
tercero y laterales
-~ traccién sobre el
seno longitudinal y
sobre las arterias
de la base

Tumor

Hernia del cerebelo

slu;tr:;nvcnmculu \\\\ ;na ;:rngulern
= Ventriculos tercero y * \\ —a traccién sodre

laterales distendidos arterfa basilar

seno occipital

¥ rafces cervicales
superiores.

Fio. 23, — Demostracién de la cefalea por traccién a distancia, pro-

ducida por un pequefio : i
pequedio astrocit ¢
frontal era dubidg ﬂ trocitoma cn el techo del acueducto. La cefalea

distorsién de las estru
cerebelo en el agujero mayor,

cefalea, njuseas ¢ hj

pertensién endocraneana con papilede-
ma. También e

e pueden Producir cefalea por distorsién local
structuras sensibles al dolor (Figs. 21 a 26).

La cefalea que sucede al traumatismo craneal puede tener
f.??torcs causales tanto fisicos como psiquicos.® LI:: reproduc-
cidn por medio de la histaming sugiere la posibilidng de un
cambio Intracraneal, localizado, vascular o perivascular. La
]frecu.encm es baja en las personas con lesiones leves, en a. ué-
las sin trastornos iniciales del conocimiento y cn7 los :?cci-

Cefalea: 2 meses Cefalea: 3 aflos

-\
.\\\\@

Tumor

Tumor
Fuente del dolor:
arteria meningea
media Jzquierda

Fuente del dolor:
arterfa cardtida
interna {zquierda

Meningioma temporal izquierdo
en placa con invasién
del crédnco.

La lesién cubre directamente el
surco de la arteria meningea

(porcién intracraneal)

Meningioma de la- cfesta
esfenoldal Vzquierda,
directaments adherida a
la arterfa carétida Interna

media
Tumor Tumor Cefalea: 6 .semanas
N
/ Glioblastoma multiforme
. témporo-occipital
Crancofaringioma = uchte del dolor: derecho Fuente del dolor:
aparentemente arterias de la seno longitudinal
mediano parte anterlor del 7 y afluentes del
poligono de Willls, lado derecho
lado derecho lﬁ =
Tumor Cecfalea

p

“Neuroma'
acistico
izquierdo

Fio. 24. — Cinco ejemplos de pacientes co
ocal. La presién endocral
dan las estructuras que probablement

cidas por la traccién 1
En cada ejemplo se
fuentes del dolor.

Fuente del dolor:
arterias auditivas intermas,
arterias protuberanciales,
superficie inferior del
seno lateral
n cefaleas tumorales produ-
neana era normal en todos.
e fueron las

47
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dentes deportivos. Es mucho mas clcv:;lda en los pacientes
que tenfan sintomas Nerviosos o ncuréUCo§ antes dc‘ produ-
cirse la lesién, o en aquéllos con complicaciones ambicentales,
incluyendo indemnizacién, tensiones ocupacionales, litigios
pcndicntcs, stntomas de reaccién emocional inmediata al

CEFALEA
FRONTO-OCCIPITAL

Cefalea: 2 aifios

Cclalea. 4 meses

(o

Glioblastoma multiforme
témporo-parietal
lzquierdo

“Nenroma™ acistico
bilateral

Cefalea: 5 meses

Cefalea 2V, afios

Gliodendrioglioma
témporo-parietal derecho

Sarcoma del cerebelo,

) 1F10.1_25._——- Cefalea froptomccipiml de ocurrencia con tumores de tipos
¥ focaizaciones muy variables y por ende de poco valor localizador. Un

gran desplazamiento del cercbro e hipertensién endocraneana, estuvieron
presentes en todos los casos,

traumatismo o magulladuras del cuero cabelludo. En estos
€asos es cxt_remadnmcnte dificil asignar la importancia debida
v %OS Cm."b“’s orginicos y la correspondiente a los factores
psicologicos.
nufélisg:iun.mtlsmo Ccraneano es de na‘tura.lcza esencialmente

€3 en el estado de inconsciencia la cabeza es la

arte mis i
E’m (rinaf Importante flcl cuerpo (aunque algunos psicoana-
S darian preferencia g |a pelvis).
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En una extensa e intensa investigacién sobre 125 casos de
sindrome post-traumdtico tardfo, Ruesch y Bowman® llega-
ron a la conclusién de que salvo la aparicién de trastornos
convulsivos, la mayorfa de las lesiones cerebrales organicas
post-traumaticas mejoraban con el tiempo, mientras que em-

Tumor Cefalea: 5 meses Tumor
Suboccipital izq,

Cefalea: 3 semanas
Subocelpital izquierda
y bifrontal

\

Meningioma frontal
izquierdo frontal derecho

Hipertensién (Edema de Pap, Mod.)| Hipertensién (Edema de Pap, Mod)

‘Tumor Cefalea: 5 semanas
Frontal derccho

Astrocitoma cerebeloso
izquierdo
Hipertensién (Edema de Papila Moderado)
e Hidrocefalfa Interna

Fic. 26. — Demostracién de que la cefalea puede ser un signo engaiioso
para la localizacién del tumor cerebral, cuando es dcb.ida a la traccién
a distancia. Gran desplazamiento del cerebro e hipertensién endocraneana,
ocurricron en los tres pacientes

peoraban la mayor parte de los estados post-trauméticos sin
apariencias de dafio cerebral; un gran porcentaje de los casos
cuya duracién era mayor de un afio estaban r.clacionados con
problemas de la personalidad. La ausencia ev1dentc.dc adap-
tacién social y los estados mentales anormales asociados con
intoxicacién, excitacién, odio, miedo, sentimientos de culpa
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u otras emaciones, predisponen a accidentes, y las mismas
circunstancias que pucden llevar a cllos parecen, en conse-
cuencia, predisponer para una recuperacion tardia. La au-
sencia de adaptacidn, los conflictos y las insatisfacciones
ocultos fueron relacionados con la formacién post-trauma-
tica de stntomas fisicos y con una convalecencia prolongada.

Adler®* comprobd la existencia de dos tipos distintos de
neurosis post-traumaticas. Una neurosis inmediata que se
producia cuando el incidente traumdtico era extremadamente
espantoso. Era probable la aparicion retardada de la neurosis
si el retorno al trabajo requerfa volver a la situacién causante
del conflicto.

Otros factores pucden involucrar la obliteracién de la al-
mohadilla subdural normal, con adherencias locales? o gliosis
sccundaria a hemorragias petequiales que irritan las estruc-
turas sensibles al dolor,* o estados vasculares espisticos.

Las explicaciones de Campbell y Parsons 2 parecen ser
lmsfa ahora las mas adecuadas. Ellas se refieren a las relaciones
rc.cxpr?c'as entre las tensiones morfoldgicas, fisiolégicas y
PS‘COIﬁ)g.lcas, prominentes en los casos de sfndromccs post-
;:z?\i‘;?:rfsnuiz :smzabzclfr:;bgolor, trastornos del cquilib‘rio,

or alteraciones en 1, e pueden producirse
Scl U‘ﬂUm:ltismo.eLa 505n ;Q;S::‘los. cervicales como resultado
craneales séptimo a duodéeim 05151 pll-Of'uSas b
glio simpitico cervical superio(;’sfx o i
légicn para las relaciones entre | r'mmStmn .y
e e e (;)s :im;;ulsos en la durama'drc
desde los misculos de Ja dcglu,ci(')(;S cda ;nafs t01d<.:s’ yaeRaich)
| e ; ¥y de la fonacion, y desde
i Cervicalesbsuperiores : lc 0 ,Para llcgar a los segmen-
¢ la médula espinal, estableciendo
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contracciones dolorosas en los musculos occipito-cervicales.

Un espasmo muscular defensivo establece un circuito re-
flejo de dolor, que se intensifica y prolonga si existen estados
afectivos tales como miedo e ira. Los estados afectivos mas
diferenciados pueden a su vez ser despertados por trastornos
sométicos. En los individuos con un umbral bajo para el dolor
y que son propensos a la ansiedad neurética, se establece
con mayor facilidad un circulo vicioso. Las tendencias hipo-
condriacas, los sentimientos de inadaptabilidad y de incapa-
cidad para hacer frente a la vida, las relaciones sociales, fa-
miliares y profesionales alteradas (con frecuencia el resul-
tado de un prolongado mal estado de salud que tiene dema-
siado pocos signos objetivos para darle visos de legitimidad
en ojos ajenos), los problemas de indemnizacién —éstas y
otras sutiles reacciones de la personalidad, establecen reso-
nancias neuropsiquicas que llevan a reacciones de “tensién
ansiosa”.*

El mecanismo incluye la dilatacién de los vasos sangui-
neos, alteraciones en la tensién de los musculos del cuello
y del cuero cabelludo, y lesién y cicatr_iza.cién locales del
tejido extracraneal. La ansiedad, el resentimiento, la fnfstra—
cién, la tensién y el miedo como reacciones al traumatismo,
a los conflictos pretraumaticos o secundarios al traumatismo,
pueden seguir alterando la tensién muscular y csto.rbar la
percepcién de sensaciones nocivas por parte del paciente y
su respuesta 2 las mismas. '

Las cefaleas secundarias a puncién lumbar, anestesia Ia-
quidea, encefalograffa y ventriculografia han.tecxbldo varias
explicaciones. La contaminacién de la§ meninges por ant-
sépticos cutineos llevados con la aguja, se h:.). de'svxrtuado
por la adicién experimental de iodo a la solucién inyectada
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sin que ello aumente la frecuencia de la cefalea.® Aparente-
mente, ni la hipertonicidad ni la hipotonicidad ni el pH
(demostrado por dilucién del liquido y por “buffering”)
actlan como factores.®

Wolff y sus colaboradores® descubrieron, experimental-
mente, que la cefalea podia ser provocada con regularidad
en personas normales en posicién erecta mediante el drena-

Inflexién constante
del cercbro

Drenaje (0 pérdida)  Dilatacién Tracc{én sobre las

de — VEDOSA estructuras
liquido endocraneana fijadoras =  Cefalea
céfalo-raquideo senstbles al dolor

Aumento en volumen *
. del cercbro
10, 27, — Cro
mitico),

quis del mecanismo de la cefalea de drenaje (esque-
ﬁaizriolzci,f;iggufco actei‘fl:;lorrac.iuideo, aur?cntando de esta
e gh a mycl del‘vcrtex, desde una
N T cefalca. a;fa una cifra variable entre —220 y
o g originmopo ia alm:{x:sc me.rccd a la restauracién
R ‘.c’on soluc1or.1,salma normal y también
s deSdePla M?,n 0 extension de la cabeza. El dolor
by yugli:;;rl:xg{} frontal por el quinto par craneal.
tension de Jas venas intraclr:rt\iﬁi “‘imcnm e #y d'ls_
posturales demuesgey . fS. A Tespucsta a l‘os cambios
i Cndocraneanaq a cefalea es independiente de la
Povorads,por drems estimada. Se infiri¢ que la cefalea
2 un escape prolon g]:df)o ;szli!ea.post—puncién que sucede
il A1) 65 catmny i 101 tlr(}‘m(?(} a través del orificio

3 traccion del cerebro sobre las
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diversas estructuras sensibles al dolor que lo sujetan al cra-
neo (Fig. 27).

La explicacién puede residir en el escape de liquido raqui-
deo dentro del espacio epidural® ** acompafiado por un des-
censo de la presion. Sheppe descubrié que existia, en ‘la
mayorfa de los pacientes, una presién negativa en el espacio
epidural pero que esto raras veces era .el caso d'espues de
una puncién, por lo que sostenfa la aspiracion epidural del
liquido cefalorraquideo. : :

A pesar del hecho de que las reacciones mr.ncdlatas y leves
eran aproximadamente iguales, las'cefaleas intensas y pro-
longadas eran de una frecuencia cinco veces mayor en pa-
cientes a quienes les fué hecha la puncién con agujas de
calibre 16 que en aquéllos donde se empl.eo agujas de calibre
22.22 Si bien es discutible la relacién existente entre el' des-
arrollo de la cefalea y el periodo de reclinacion, an penod'os
cortos parecen mucho més capaces dc? provocarl:la. Se regis-
tr6 una frecuencia menor del 1 por ciento en mas de 2.0;)0
pacientes que se vistieron inmediatamente y 2 q’ux'ncs seas
indicé no recostarse ni cuidarse.* Durante los dltimos anos
y mediante la prohibicién estricta de reposo y recl;:;::ﬁr;
en pacientes de puncién raquidea, qucdan_los mllprcsfalea
por la notable disminucién en la frecuencia dc’ 2 ce dei){a

Harrison2 afirmé que la cefalea post-anestesica S o
al restablecimiento del control vasomotor de los vasitt)ssn e
ningeos con una disminucién temporaria cn 1;1' };IEZS e
liquido cefalorraquidco. Empero, esto 1o explic
faleas prolongadas. ) ;124

La v};locidfs de absorcién del gas Ud]lzaﬁ'pl?ir;oeié(}:‘li—
néstico, determinada por su Sol'lfbllldad en fnt :rln o
raquideo, casi iguala la duracion de los st
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OBsERVACIONES
no micro-
organismos
Wass, -
oro cololdal -
presencla de
M. tuberculoso
ocaslonalmen-
te mlicroorg
nismos
micro-
organismos
menos sangre
en los altimos
tubos
hematies
8-12 dfas

Grucosa
mg.
normal
normal
normal 6
aumentada
normal
normal
15-20
varia
normal
normal
normal

50-75

por 100 cc.

aumentada
ocaslonalmen-
te baja a 25
disminufda
10 6 menos

luego

Cuant.
1540 mg.
40-80
aumentada
100-200
60-125
20-60
hasta 90
50-150
60-1.000
aumentada
50-500
hasta 2.000
normal
ligera
elevaclon

por 100 cc.
aumentada

30-60;

|

Prorrinas
a
+
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I
e
a
+ +-
+ a
+ +

+
I
i
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+ a 4

CLLULAS
1-15 mono.
5-40 mono,
9-60 mono,
la mayoria

mono.

15-200 mono.
PMN raros
hasta
200 mono,
hasta 6.000 6
méis PMN
normal
hematles,
serle blanca
normal
exceso de
blancos;
hematfes
dentados

00-200 mono.

hasta 100 PMN
luego caen y

10-150 mono.
15-200 mono.
25-500 mono.

25-100 PMN;

%
/

claro;
claro
"~
claro
claro;
claro;
no coagula

no coagula
gula

TasLA 1. — LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
Asrrcro
Incoloro,
no coagula
fdem
coagula
Incoloro,
Incoloro,
coagula ==
no coa
Incoloro,
fdem
fdem
opalescente
varia
amarillo
coag, + + 4-

Incoloro,

rojo o rosado

liquldo sobrena-
dante amarillo

70-200 /

Preston
mm,
aumentada
aumentada
frecuente-
mente
aumentada
frecuente-
mente
aumentada

70-250

aumentada
200 6 mas
200-400
500-1.000
500-1.000
normal o

aumentada

r | aumentada

ENFERMEDAD
por plomo
meningltis
Encefalitls
epldémica
ence-
medular
trauma-
Hemorragla sub-| aumentada

aguda
Saramplén,

falitis vacclnal

Absceso cerebral
Neurosifills

Normal
Meninglsmo
Encefalopatia
Pollomlelitls
Parotlditls,
tuberculosa
Menlingitis basila
crénica
Méduloblastoma
Meningltis
lenta agud
Bloqueo
tica
aracnoldea
(después de
24 hs.)

Meningitis

w
RS
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que siguen a la neumoencefalograffa. El aire (80 por ciento
de nitrégeno) es casi insoluble, permanece por lo menos
durante varios dfas y produce reacciones relativamente pro-
longadas. El oxigeno absorbido con una rapid'ez mt{cho ma-
yor, produce reacciones mds cortas. El, (')f(xdo nitroso_ es
absorbido con tanta rapidez que torna técnicamente d}f}(fll
el procedimiento radiogrifico. El ctllen'o estd en posicion
intermedia entre el oxigeno y el é4xido nitroso, y pa.rece ser
el gas mias satisfactorio, con una duracién promedio de: la
cefalea de sblo 24 horas. La cantidad usada es de escasa 1'131-
portancia en cuanto a anestesia se refiere. Una formacion
ripida del liquido cefalorraqufdeo., ap%re?ada cor:l una lent:f
resorcién del gas utilizado para el dmgnqsf:co, pue en,aumenS
tar la presién y causar una acentuacion fle ic:shsmtog}g(;
Mediante el uso de un sistema cerr'ado,’A'er, a lp,o fdo
efectuar un cambio entre el gas dla‘gnosnco ly el 1%1:‘1
cefalorraquideo, sin mayores alter_acmnes' en z}dpdres y
con reacciones inferiores en cantidad ¢ intensidad.

Di1AGNOSTICO

i i de de
Fl diagnéstico de las lesiones mtracrar‘lgag:s deple)ne e
SOS.
o o
i i de un examen cuidado I
una historia clinica y 1 ¢ s
i 1 ambiente familiar, ¢l traumatismo, la exp!
considerarse el a ki » S
cién a sustancias téxicas o a una Infeccio 1"}17 d o
‘ i6 lizacién y calidad, y S -
i i6n, localizacion y .
los sintomas (duracion, e atioa, funciones gastro-
ciones con ]a postura, menstruacion, fatga, o g
isi i investigacio
intestinales y crisis emocionales). La in g,{ n Do
comprender un cuidadoso examen general y g

acciones
Cuando sea indicado, deber4n hacerse hemograma, re 12
u .. .
de fijacién del complemento, analisis de orina, camp 4
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' examen de fondo de ojo, y radiografias de la cabeza y de
! los pulmones (para investigar la existencia de tumores y
abscesos) ; las punciones Jumbares deberan incluir un estudio
de la presién, recuento celular, globulina, proteina total,
curva de oro coloidal, bacteriologia y fijacién del comple-

-

i 4

-4
ud

slmula la cefalea tumoral
>
sulfamidas, penicllina,

los camblos la agravan
puede camblar

subaguda
cirugfa

ENCEFALITIS

nifios

poco coman
p- | abrupta

mds frecuente en

MuNINCGITIS
poco comin /

/

TaprLa 2. — LESIONES ENDOCRANEANAS

TuMoR CRRERRAL

1 en 200 muertes

cualqulera

|

Frecuencla

Edad

mento del liquido (Tabla I). Pueden ser necesarias la ven-
triculografia y la encefalografia.

La 7eningitis secundaria a una infeccién bacteriana suele
ser fulminante; la cefalea es occipital o generalizada, agudi-
sima, pulsatil, se agrava al inclinar el cuerpo, encorvarse, al
levantar objetos y con los esfuerzos, se asocia con los signos
de Kernig y de Brudzinski, opistétonos, fiebre, leucocitosis,
néuseas y vémitos (Tabla 2). La puncién lumbar por lo
general revela hipertension, liquido cefalorraquideo turbio
y leucocitosis. El cultivo del liquido comtnmente pone de
manifiesto el microorganismo. Pueden resultar necesarias las
reacciones especificas para determinar la existencia de aztcar,
cloruros y proteinas. De vez en cuando, la aparicién de la
meningitis puede estar retardada.
¢ una agencia de trabajo, fué examinado

cuatro semanas después de practicirscle un drenaje quirtrgico
infeccién sinusitica paranasal. Su restablecimiento,
evolucioné sin novedades.

++
+
_‘.
i
+
+
+

depende de la
etlologia

crénica
occipital o generalizada | general

pulsatil

penicilina,

+
o4 i+

++

parasitaria:
sulfamlidas,

gradual
+
+ 4
++ 4+

virus, bacterias: abru
ta;

nocturna

los camblos la agravan
ete,

parasitarfa: a menudo

por

J. P. V., empleado d

abrupta con
lancinante,

-t

LU H

=+

radloterapla,

por una
durante las tres primeras scmanas, « s
Por entonces, comenz6 a experimentar cefaleas cuya intensi-

dad fué en paulatino aumento. Mientras estaba en o,bservnmén
presenté fiebre, hiperestesia del cuero cabelludo y nauseas, con
un aumento en la intensidad de las cefaleas cuyo grado llegaba
a incapacitarlo. La sulfadiazina no sirvi6 parfl.ba]ar la t;{rlpe-
) ratura. Una puncic’m raquidea puso de mamfncsto una hiper-
tensién de mas de 400 mm.; el liquido era opz_llmo y el recuento
celular di6 més de 3.000 elementos d.e la serie blm:xca con pre-
dominio de los granulocitos. El cultivo fut? negativo tan_t:i) en
ese momento cOmo mas adelante, prcsumlblcmcntc debido a

hemorragia
la noche

pulsatil
a menudo empeora

/

gradual;
los camblos la agravan

crénleca, continua
local o Irradiada

tercbrante,
puede camblar
descompresién

ata-
clrugia,

fotofobla

tamina
Nduseas, vémlitos

Postura, actlvidad

Personalidad
plratorias superiores

Reproduceién con his-
Sintomas en nervios

Duractén
Localizaclén
Caracter

Horarlo
xla, signo de Kernig,

ete,
Flebre, leucoclitosls

falorraquideo
Coma, somnolencia

Apariclon
craneales

Lagrimeo,

Cefalea

Camblos en liquido ce-

Tratamlento especifico

Infecelén de las vias res-
Edema de paplla,

o
=2}
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la bacteriostasis producida por la sulfadiazina. Fl paciente apa-
recfa ahora, desorientado, intranquilo y falto de colaboracién
con exageracién de sus reflejos tendinosos profundos, pero sin
acusar signos focales. Le fué administrada penicilina, por via
raquidea (30.000 unidades dos veces por dia), tratamiento que
se complementd con 30.000 unidades de penicilina inyectada
por via intramuscular cada tres horas. Después del cuarto dfa
desaparecicron los sintomas. Debido al gran peligro de reci-
diva," ¢l tratamiento intrarraquideo se continué durante cua-
tro dias mds y se siguié durante dos semanas con sulfadiazina.
Dos meses mas ‘tarde, el paciente sc mantenia asintomdtico.

R. G, de 53 afios de edad, presentd, al caer la tarde y un
mes después de una operacién radical por pansinusitis, una
cefalea intensa. A las cuatro de la madrugada sc lo encontrd
en coma, Una puncién lumbar demostré la existencia de estrep-
tococos, neumococos del tipo XIX e innumerables glébulos
blancos. Fallecié 38 horas después de la aparicién de los sin-
tomas, no obstante la administracién de un total de 5 gm. de
neoprontosil, por via intramuscular, y de 20.000 unidades de
suero de conejo antineumocéccico del tipo XIX, por via en-
dovenosa.

R. C, um mujer de 65 afios de eda

b d, fué operada por una
obstruccién nasal. Al dfa si

; i s guiente le aparecio rigidez del cue-
o y ficbre. Unf! punfcmn mtnndca reveld la existencia de
NEumococos ‘dcl tipo IV. Fallecid al tercer dfa, no obstante lo
que sclfcor‘m'ld‘cro en aquel momento un tratamiento heroico
icaie : 5 :

on sulfapiridina y suero de concjo especifico para el citado
tipo de neumococo.

L. F., de tres meses de edad
continuacion de una infeceidn

riores. En el liquido cefalorraquideo habi
B o o e y quideo habia neumococos del

e g el suero de con.cjolantincumocéc—

joria por espacio de seis dfas. Luego, em-
pero, el estado del nifio empeord progresivamente falleciendo
once dfas dcfpués‘ de iniciado el proceso. Aparcxvxtcmentc, la
Cepa se tomo resistente a la medicacién, o bien la infeccién
se localizd.

, presenté rigidez de cuello ‘a
de las vias respiratorias supe-
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G. L., un minero de 44 afios de edad, fué internado en un
hospital aproximadamente doce horas después de un accidente
en Ja mina, en el cual sufrié una fractura de la segunda vér-
tebra lumbar, una fractura conminuta y expuesta de la tibia
izquierda y una fractura conminuta de la tibia derecha. Ade-
mis habfa una fractura a través de la regién nasofrontal. Se
empezé con sulfadiazina (1 gramo cada cuatro horas). A pesar
de ello, al tercer dia present sintomas de meningitis y se
encontraron neumococos del tipo XXXII al hacer cultivo del
liquido cefalorraquideo. Se le trat6 con suero de conejo espe-
cifico del tipo y con grandes dosis de sulfamida. Seis dias mis
tarde todavia era posible obtener cultivos positivos. Los sin-
tomas cedieron gradualmente y la sulfamidoterapia fué inte-
rrumpida el vigésimo primer dia sin que hubiera recrudes-
cencia.

Las cefaleas secundarias a una invasién por virus de las
meninges, por lo general no son caracteristicas siendo simi-
lares a cualesquiera de las causadas por hipertensién endo-
craneana, en las que existe una traccién o irritacidn de las
estructuras sensibles al dolor.

Sefiorita H., alumna de una escuela de enfermeras, f]e 19 afios
de edad, noté malestar general por espacio <.ic un dfa, al cabo
del cual present ficbre ligera ( 38°C.) s.cgmda de una cefalea
sorda y generalizada, que se torné mis intensa, pul§atll y que
empeoraba con la luz, al agacharse y al lc_\:antar objetos. Lue-
go del transcurso de varias horas se sintio mnrcada’ y al ser
pucsta en el lecho cayé en coma. Por entonces habian apare-
cido rigidez del cuello y un signo de Ifcrmg‘. Un examen del
liquido cefalorraquideo dcmost'ro la existencia de‘ 3(‘).cc¥ulas,
todas linfocitos. Se hizo diagnéstico de coriomeningitis linfo-
citaria benigna, La paciente sc restablecié en una semana sin
tratamiento especifico.

Las cefaleas secundarias a una infeccién parasitaria (sifilis,
frambesia, Coccidioides, etc.) son por lo general bastante
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crénicas, de aparicién lenta, nocturnas, occipitales, agrava-
das por los cambios posturales, agacharse, estornudar y hacer
esfuerzos. La cefalalgia puede ser el primero y durante meses
el tnico sintoma de sifilis meningovascular.

J. D. D., un obrero italiano, de 48 aflos de edad, sc quejaba
de una cefalea de casi un afio de duracién. Todos los indicios
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se quejaba de una cefalea generalizada de desarrollo gradual,
la que se torné extremadamente intensa en un periodo de cua-
tro dias y se asociaba con estupor, diplopia, rigidez del cuello
y signo de Kernig. En repetidas oportunidades se hallaron Coc-
cidioides immitis en el liquido cefalorraquideo. Se le traté con
grandes dosis de sulfamida, en ausencia de un tratamiento mis
especifico; cumplido un mes, parecié mejorar y se le pudo dar
de alta. Luego de varios meses volvié quejindose de intensos
dolores de cabeza. Se le alivié mediante punciones lumbares a
repeticién y drenajes de liquido cefalorraquideo, empero sufrié
numerosas recidivas. Sobre este caso se informé a Ja “Pacific
Interurban Society” como siendo el tunico conocido de resta-
blecimiento de una meningitis coccidioidal. Desafortunadamen-
te, el paciente fallecié durante el tercer afio de su enfermedad;
la autopsia demostrd la existencia de extensos granulomas en
la pia aracnoides situada a nivel de la base del cerebro.

Los meningiomas causan el mismo sindrome que cualquier
otra lesién intracraneal expansiva (Tabla 2). Son notables la
cefalea, los vémitos y el papiledema, con signos y sintomas
locales de acuerdo al asiento del meningioma.

De las lesiones vasculares intracrancales (Tabla 3), quizd
la m4s dramética sca la bemorragia subaracnoidea espontinea,
causada a menudo por la ruptura de un aneurisma del poli-
gono de Willis o de una de sus ramas, u otra malformacién
vascular. Por lo general, ocurre en personas jbvenes y sanas
después de un esfuerzo en un dfa caluroso. La iniciacién
comiinmente es repentina, con cefalea intensa, colapso, estu-
por, rigidez del cuello, pulso lento e irregular, dolor de
espalda, una o més paralisis de los nervios craneales (con
mayor frecuencia el tercero y el sexto) y presencia de
sangre en el liquido cefalorraquideo. La arteriografia con
“diodrast” puede efectuarse casi sin riesgo, atn en las etapas
agudas.’™® La primera narracién en la historia correspon-
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de a la clisica descripcién del nifio Sunamita en el Libro
I de los Reyes, 4:18.

“Y como el nifio fué grande, acontecié que un dia salié a
su padre, y a los segadores. Y dijo a su padre: Mi cabeza,
mi cabeza! Y ¢l dijo a un criado: “Llévalo a su madre, y
habiéndolo ¢l tomado, y traidolo a su madre, estuvo sentado
sobre sus rodillas hasta mediodia, y muridse. ..

Y Giczi habfa ido delante de ellos, y habfa puesto el bordén
sobre el rostro del nifio, mas ni tenia voz ni sentido; y asi se
habfa vuelto para encontrar a Elisco; y declardselo, diciendo:
E'l mozo no despierta. Y venido Eliseo a la casa, he aqui el
nifo que estaba tendido muerto sobre su cama. Entrando él
entonces, cerré la puerta sobre ambos, y oré a Jehova. Des-
pués subid, 'y echose sobre el niflo, ponicndo'su boca sobre
la boca de ¢él, y sus ojos sobre sus ojos, y sus manos sobre las
manos suyas; asi se tendié sobre él, y caléntose la carne del
joven... y el joven estornud siete veces, y abri6 sus ojos...”

Los sintomas del hematoma subdural crénico aparecen
semanas después del traumatismo. Este no es necesariamente
un precursor.*” Se producen cefalea, indiferencia, bradipsi-
qum.,lmgnos neuroldgicos, y, a veces, papiledema e hiper-
tension endocraneana. Pueden ser necesarias la ventriculo-
g'rafia: l:} encefalografia y la trepanacién para establecer el
diagnéstico. Debe ponerse atencién para que no se clasifi-
quen a estos pacientes como victimas de neurosis post-trau-
miticas.

X

1

D. B, un criador de ovejas, de 60 afios de edad, fué exami-
nado debido a una cefalea difusa, sorda e intcrmitc’nte, pérdida
de la memoria y bradipsiquia de una duracién de aproximada-
mente un mes. En ¢l interrogatorio admitié que una semana
antes de la ‘:lparici()n de los sintomas se habfa enojado con una
de sus ovejas y que le habfa dirigido un puntapié. Un salto
del animal le hizo errar ¢l golpe, cayéndose al suclo y golpein-
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dose la parte posterior de la cabeza. Durante las 24 horas
subsiguicntes se sintié bastante somnoliento, pero en ningin
momento perdié el conocimiento. El examen que se le prac-
ticara no demostrd signos anormales, salvo papiledema bilateral
de una dioptria. Una trepanacion revelé un hematoma subdural
por encima de la regién parietal del lado derecho. Hecha la
evacuacién de la lesién su restablecimiento fué inmediato.

Los aneurisnuas actian como tumores y afectan unilateral-
mente los nervios motor ocular comdn y éptico. El estudio
con rayos X revela la calcificacién de las paredes del aneu-
risma. Algunos producen una cefalea unilateral periédica,
facilmente confundida con la hemicrinea. Los aneurismas de
Ja arteria carétida intracraneal usualmente producen cefalea
fronto-orbitaria unilateral, con o sin compromiso del tercer
par y a menudo cefalea generalizada, meningismo, altera-
ciones mentales y lesién de los pares cuarto y sexto. La
arteriografia es de gran ayuda para el diagnéstico, locali-
zacién y determinacién de la via de acceso quirargico.*
Los ancurismas arteriovenosos producen cefalea, soplo y
frémito. Dado que muchos de los aneurismas estdn locali-
zados entre la arteria carétida interna y el seno cavernoso,
los sintomas mds llamativos pueden ser exoftalmia pulsatil
y oftalmoplejia.

Otras lesiones vasculares causan los sintomas caracteristi-
-cos de la entidad, de su localizacién, extensién y duracién.
Son corrientes los accesos convulsivos locales o generales.

La cefalea de la encefalitis (Tabla 2) no es caracteristica.
Generalmente se acompafa de fiebre, somnolencia, coma,
psicosis, diplopia, convulsiones o signos focales y de linfoci-
tosis en el liquido cefalorraquideo.

Los abscesos del cerebro (Tabla 2) por lo general son
precedidos por signos y sintomas de infeccién en el ojo,
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ofdo, nariz o senos paranasales, o pulmén. Comlnmente se
manifiesta la cefalea propia de un “tumor” y puede haber
o no fiebre y sintomas focales.

La sefiora M. C., ama de casa, de 24 afios de edad, continud
con febricula durante varios dias posteriores a un parto nor-
mal. Los loquios eran normales, la involucién uterina era nor-
mal y no se encontraron signos de flebitis. Presentaba secrecién
nasal purulenta y dolor localizado sobre los senos maxilares.
A los diez dias del parto y dos dias después de ser dada de
alta del hospital, se quejaba de una cefalea extremadamente
intensa, de nAuseas, de vémitos y de rigidez del cuello; apa-
recié un estado de confusién mental y se encontraba semiestu-
porosa. El examen del liquido cefalorraquideo denoté un
aumento de la presion, aspecto opalino y 1.600 células blancas,
en su mayorfa granulocitos, con cultivo negativo. Se le tratd
con penicilina: 30.000 unidades por via intrarraquidea, dos
veces por dfa, durante seis dfas, a partir de entonces una dosis
diaria durante cuatro dfas; y 25.000 unidades por via intra-
muscular cada tres horas durante la primera semana con una
reduccién gradual de la dosis durante las dos semanas subsi-
guientes. Los tltimos exémenes del liquido no llamaron la
atencién, salvo por una ligera linfocitosis atribuida a la medi-
cacién intrarraquidea. Después de una semana sin que se le
hiciera medicacién le fué permitido levantarse. La enferma
noté que su marcha era insegura, lo que mejoré gradualmente,
y se quejaba de una cefalea occipito-parietal izquierda leve a]
cambiar de posicién. Al dérsele de alta no se revelaban signos
o sintomas focales y la paciente manifestd sentirse “muy bien”,
aunque mis adelante admitié que sufria de una cefalea intensa.
Esa noche se quejé de cefalea generalizada cxtremadarpcnte
severa, acompafiada de nduseas y diplopia; se la volvi a inter-

nar en estado estuporoso con una hemiplejia derecha. La explo-

racién de la region parietal izquierda (practicada por el doctor

Reed Harrow) permitié abrir un absceso circundado por una

encefalitis supurativa difusa. Luego del avenamiento e irriga-

cién, y de la inyeccién intramuscular de penicilina, la paciente
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sobrevivié. La hemiplejia ha subsistido sin cambio, y la pacien-
te continta sufriendo constantes ccfaleas agravadas por la acti-
vidad y por los cambios de postura.

En los tumores del cerebro el asiento del dolor es una
guia de poco valor para el diagnéstico o para la localizacién
del tumor (Fig. 26, pig. 49, Tabla 2). La cefalea rara
vez se presenta como sintoma aislado. Aparecen también
diplopia, hemiparesia, paresia facial, ataxia, pérdida de la
agudez visual, cambios en los reflejos y perturbaciones men-
tales. Por lo general, la cefalea es aguda, intensa y continua,
y puede ser pulsitil, punzante o terebrante. La producen
los cambios posturales bruscos, el acto de agacharse, los es-
fuerzos y las sacudidas, y por lo comin se agrava por la
nqche. Puede asociarse con hiperestesia suboccipital. El v6-
mito rara vez trae alivio. La inyeccién de histamina puede
reproducir la cefalea tipica de tumor. Esto hace pensar
que atn cuando exista un tumor, el dolor puede originarse
desde las arterias,™ y esto debe recordarse en el diagnédstico
de la cefalalgia histaminica,
Las cefaleas post-traumidticas son intermitentes (Tabla 4).
Son susceptibles de ser precipitadas por cambios posturales,
por esfuerzos, fatiga o trastornos emocionales. Con frecuen-
cia se observa su agravacién con actos como agacharse, hacer
un esfuerzo o {nirar para arriba, o con los cambios del tiempo
o con cl.tmba]o. ** Son comunes el mareo, los cambios en la
meonalldad, el temblor, la debilidad y la inestabilidad emo-
;1;);1;2. (I;caur i?éalle: lzsgﬁnsdo se localiza a nivel del lugar
8 el cuero cabelludo.® A los pa-
z;;:;es con cefz‘l‘leas post-traumiticas con frecuencia se les
1ca como Oticos”. Exi i
sobre la cuestiénni:;:rt:;ii .:1112)(15":e una,grfm Contfof’efsm
origen psiquico u orginico.
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Rara vez se cuenta con datos objetivos; sin embargo, la
neumoencefalografia ocasionalmente revela una atrofia ce-
rebral.” La electroencefalografia evidencia mis a menudo
la existencia de lesiones del cerebro. La mayor parte de los
padecimientos suelen hacerse penosos poco tempo después
que el paciente deja el hospital, alcanzan su punto maximo
tres a seis semanas més tarde y disminuyen a los tres meses. >

Los sintomas pueden durar meses o afios. Un paciente
continué con cefaleas mientras duré la indemnizacién. Cuan-
do termin6 de cobrarla y hubo de volver al trabajo, cedie-
ron los dolores de cabeza. Otro paciente con cefaleas post-
traumdticas se adapté bien a la vida civil; empero, recibié
un golpe ligero luego de ser incorporado al ejército y debi6
ser internado en un hospital militar debido a la penosa reci-
diva del dolor de cabeza. A menudo es 0til la realizaciéon
de un psicoanlisis, con inclusién de “tests” para la persona-
lidad. Sin embargo, si el acercamiento al paciente es brusco

. u hostil, éste puede tornarse receloso y no colaborard. A me-

nos que el examinador sea comprensivo, sus esfuerzos para
probar la naturaleza neurdtica de la enfermedad pueden
agravar el conflicto emocional del paciente.

La cefalea que sigue a la puncién raquidea (Tabla 4) por
lo general aparece dentro de un plazo de 24 horas.* De
manera caracteristica, desaparece al reclinarse el paciente y
retorna cuando éste adopta la postura erguida.” La cefalea
secundaria a la ventriculografia es provocada por la remo-
cién del liquido y aliviada mediante la inyeccién de aire.*®

TRATAMIENTO

Las cefaleas producidas por entidades patolégicas intra-
craneales deben ser tratadas por el neurélogo y por el neuro-
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cirujano. La intervencién quirdrgica por lo gcnerall es nece-
saria en los casos de tumores del cerebro, meningiomas,
abscesos, hematomas subdurales, aneurismas y otras lesiones
mecinicas.

En la arteritis sifilitica estd indicada la terapéutica anti-
luética especifica; empero se la administrard con cuidado,
ya que el tratamiento inicial puede agravar la lesién. La
penicilina, el mafarsén y el bismuto parecen ser hoy en dfa
los medicamentos mds pricticos y efectivos.

Las cefaleas ocurridas durante el tratamiento con mafar-
sén y neoarsfenamina habitualmente se deben 2 una encefa-
litis hemorrigica ¢ indican la necesidad de cesar inmediata-
mente con el tratamiento. Son mucho méis comunes en los
métodos répidos de tratamiento. La vitamina C puede tener
una accién preventiva.

El tratamiento de la hemorragia subaracnoidea espontinea
consiste en reposo (guardar cama durante dos meses) y en
evitar el drenaje del liquido cefalorraquideo. En el primer
araque el porcentaje de mortalidad es de aproximadamente
un 30 por ciento; un 14 por ciento adicional muere de
recidivas en las primeras dos a cuatro semanas, y otro 5
por ciento dentro del afio; de ahi la peligrosidad del trata-
miento conservador o expectante. Si por medio de la arterio-
grafia se demuestra la existencia de un aneurisma u otra
malfqrmacién vascular, est4 indicada la ligadura de la arteria
carotida primitiva, procedimiento de poco riesgo que en
muchos casos prevendr4 la aparicién de recidivas.’” Si la
anomalia es accesible, la cirugfa directa 2 menudo salva la
vida del paciente. 8

La meningitis de origen bacteriano se trata con sulfamidas
y con alguno de los antibiéticos apropiados. En el caso de
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usarse vias extrarraquideas se requieren grandes dosis. Rara
vez es efectivo un nivel sanguineo menor de 20 mg. de sulfa-
diazina por 100 cc.

Poco puede hacerse en las cefaleas secundarias a las me-
ningitis parasitaria o a virus, salvo el drenaje frecuente de
liquido cefalorraquideo. La remocién de la toxina o del
virus, cuando ello sea posible, puede aliviar la cefalea de la
encefalitis.

Los abscesos del cerebro pueden prevenirse mediante el
uso profilictico de penicilina o de sulfamidas antes, durante
y después de los resfriados comunes, de las extracciones den-
tales, y de las intervenciones quirdrgicas en las infecciones
agudas de la mastoides y de los senos paranasales. Una vez
desarrollado el absceso, puede ser tratado con penicilina, mas
Ginicamente bajo la direccién de un habil neurocirujano para
quien los signos de aumento de presién pueden indicar la
necesidad de una intervencién quirdrgica.

Las cefaleas post-traumdticas son dificiles en cuanto a su
tratamiento, Penfield® extrafa liquido ventricular e inyectaba
aire en los espacios subdurales para romper las adherencias.
Drayton (citado por Bunts?) también alivié algunas de estas
cefaleas por insuflacién lumbar de aire. Se ha utilizado la
prostigmina. El metisulfato de prostigmina se da por via
intramuscular en dosis de 1 cc. de una solucién de 1:2.000,
dos veces por semana, junto con bromuro de prostigmina
en dosis de 15 mg., tres veces por difa, por via bucal. Se su-
pone que el mecanismo de esta terapéutica consiste en la
inhibicién de la accién de la colinesterasa, lo que permite a
la acetilcolina, ya presente, producir una vasodilatacién.®
Si es necesario, deberin restringirse el sodio y el agua, y se
usarin sales de amonio para vencer la retencién de liquido.
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La tranquilidad del paciente y el menosprecio de la lesién,
siempre que sean intentados precozmente, a menudo son
efectivos para prevenir o reducir al minimo las cefaleas..

Ruesch y Bowman® dan énfasis el método psicoteripico.
Muchas veces es de importancia la evaluacién cuidadosa de
la personalidad pretraumética del paciente. Campbell y
Parsons®® dan valor a la infiltracién local con procaina de
los musculos cervicales tensos y dolorosos.

La cefalea subsiguiente a la puncién lumbar en la mayoria
de los casos puede evitarse si se cuenta con la confianza del
paciente y mediante la simplificacion de los preparativqs y
del procedimiento, el uso de agujas pequefias y la prohibi-
cibn estricta de reposo o reclinacién inmediatos. El temor
de un ataque peligroso desde atrds debe ser evitado.*” Una
de nuestras enfermeras le provocd una reaccién de pinico
a un paciente con la observacién inocente: “Esto sera sola-
mente un pequefio pinchazo en la espalda”.

La psicoterapia y la utilizacién de analgésicos simples
pueden ser mis eficaces que cualquier tratamiento médico
especial.

Algunos tratan la cefalea indicando reposo en cama du-
rante varios dfas.” El tartrato de ergotamina en dosis gra-
dualmente progresivas a menudo trae alivio.® La dosis inicial
es de 0,25 mg. diarios, por via subcutinea, en paulatino
aumento hasta 0,5 mg. Pueden utilizarse las tabletas por via
oral empezando con 1 mg. y aumentando 1 mg. por dia
hasta llegar a un total de 6 mg. diarios. :

La prostigmina también ha sido utilizada con resultados
promisorios,

s s

o

o

bl

10.

—_
—

13.

14.

15.

16.

17.
18.

CEFALEAS SECUNDARIAS ENDOCRANEANAS 71

BIBLIOGRAFIA

. Spricas, E.: A clinical study of headaches (Croonian lecture), Lancet

2:1-8, July 6, 1935.

. Jennines, W. K., aND KaraniN, J. E.: Incidence of headache, nausea

and vomiting following spinal anesthesia, Am, J. Surg. 46:317-320,
November, 1939. ;
KosTeR, L. P., AND SHAPIRO, A.: Headache after spinal anesthesia,
Arch, Surg. 35:148-154, July, 1937.

LeviN, M. J.: Lumbar puncture headaches, Bull. U, S, Army M. Dept.
82:107-110, November, 1944.

. BRENNER, C.; FreEmMAN, A. P.; Merrir, H. H., aAND DENNY-

Brown, D. E.: Post-traumatic headache, J. Neurosurg. 1:379-391,
November, 1944.

Gses, F. A.: Frequency with which tumors in various parts of the
brain produce severe headache, Arch. Neurol. & Psychiat. 31:152-153,
January, 1934.

Bunts, A. T.: Headaches caused by intracranial lesions, M. Clin.
North America 24:301-309, March, 1940.

. Kunkie, E. C.; Ray, B. S., aAnp Worrr, H. G.: Experimental studies

on headache: An analysis of the headache associated with changes in
intracranial pressure, Arch. Neurol. & Psychiat. 49:323-358, March,
1943.

. PenrieLp, W., AND Norcross, N. C.: Subdural traction and post-

traumatic headache: A study of pathology and therapeusis, Arch.
Neurol, & Psychiat. 36:75-95, July, 1936.

Mavone, J. Y.: Head injuries: A new treatment for postconcussional
headaches and dizziness: Preliminary report, J. A. M. A, 119:861-864,
July 11, 1942.

. SHerpE, W. M.: The relation of negative pressure in the epidural

space to postpuncture headache, Am. J. M. Sc, 188:247-252, August,
1934.

. Harrison, P. W.: Postanesthetic headache, Arch, Surg. 32:99-108,

January, 1936.

RicrArDs, G. G., AND MoEncH, L. G.: Pneumococcus meningitis: A
report of 4 cases and review, Rocky Mountain M. J. 39:201-204,
March, 1942.

Worrman, H. W.: Headache: A consideration of some of the mare
common types, M, Clin, North America 24:1159-1170, July, 1940.
BrREWER, E, D.: The etiology of headache: The occurrence and signifi-
cance of headache during ventriculography, Bull. Neurol. Inst, New
York 6:12-18, January, 1937.

GuTTMAN, S. A.: The treatment of post-lumbar-puncture headache
with ergotamine tartrate, Arch. Neurol, & Psychiat. 49:556-558, April,
1943.

WecHSLER, 1. S., AND Gross, S. W.: Cerebral arteriography in sub-
arachnoid hemorrhage, J. A. M. A, 136:517, Feb, 21, 1948.

Worr, G. A.; Gooperr, H., aANp Wovrrr, H. G.: Prognosis of sub-
arachnoid hemorrhage, J. A. M. A. 129:715, Nov. 10, 1945.



72

20.
21,

28;

24,
25,
26.

DOLOR DE CABEZA

. JAEGER, R.: Ancurysm of intracranial carotid artery, J. A. M. A,

142:304-309, Feb. 4, 1950.

Scott, M.: Spontancous nontraumatic subdural hematomas, J. A. M. A,
141:596-602, Oct. 29, 1949.

Sivons, D. J.,-axp Worrr, H. G.: Studies on headache: Mechanism
of chronic posttraumatic hcadache, Psychosom. Med. 8:227-248, July-
Aug., 1946.

. Repuicw, F. C.; Moore, B. E., Axp Kmmpery, I, Jr.: Lumbar punc-

ture reactions: Relative importance of physiological and psychological
factors, Psychosom. Med. 8:386-398, Nov.-Dec., 1946.

RuescH, J., AND Bowman, K. M.: Prolonged post-traumatic syn-
dromes following head injury, Am. J. Psychiat. 102:145-163, Septem-
ber, 1945.

ADLF.R, A.: Two different types of post-traumatic neuroses, Am. J.
Psychiat, 102:237-240, September, 1945,

CamppeLr, D. G., AND Parsons, C. M.: Referred head pain and its
concomitants, J. Nerv. & Ment. Dis. 99:544-551, May, 1944.

Amrp, R. B.: Personal communication.

CAPITULO III

Neuralgias de los Netvios Craneales

FRECUENCIA

"No SIEMPRE PUEDEN scpararsc las neuralgias de los nervios

craneales de los dolores. de origen ocular, éptico, nasal o
dentario. En efecto, la mayorfa son examinados inicialmente
por el dentista, el oftalmblogo o el otorrinolaringélogo.
A menudo, el paciente presenta el caso de habérsele recetado
anteojos, efectuado lavajes de los senos, remocién de los cor-
netes o extensas extracciones dentales, en persecucién de una
cura inasequible. La desesperacién y el escepticismo pronto
acompafian a los demis sintomas y complican ain mis la
angustia original del paciente.

La neuralgia del nervio trigémino, el famoso e infame “tic
douloureux”, es por lejos la mis comin de las neuralgias
craneales. Las neuralgias de los nervios facial, intermediario,
glosofaringeo, vidiano, esfenopalatino y geniculado, y del
plexo timpanico son menos comunes. La neurosis crénica
de la mandibula, la mala oclusién de la articulacién témporo-
maxilar y las alteraciones vasomotoras pueden producir un
dolor similar al de las neuralgias de los nervios craneales y
deben ser consideradas en el diagnéstico diferencial.

73
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AnaTomia Y FisioLogia

En la cara existen tres vias para la transmisién del dolor?:
(1) una via superficial, representada por el nervio trigémino
y por los tres primeros nervios cervicales que llevan los
impulsos dolorosos a través de los pedinculos cerebrales,
por la cinta de Reil, hasta el tdlamo; (2) una via profunda,
representada por las fibras sensitivas de los nervios vago y
glosofaringeo hasta el nicleo del fasciculo solitario, y desde
all{ hasta el tilamo por la cinta de Reil; y, (3) una segunda
via profunda conducida por la via del sistema nervioso sim-
patico asociado con la arteria carétida.

Muchas de las neuralgias faciales no siguen el recorrido
de los nervios crancales. A Sluder se le debe en gran parte
el conocimiento que se tiene de la asi llamada “neuralgia
esfenopalatina”. Dicho autor sostuvo que la causa del dolor
residfa en una extensién de los procesos inflamatorios desde
las células etmoidales posteriores y esfenoidales, o desde la
mucosa nasal, y que la reaparicién del dolor se debfa a una
mf:ec?lén recidivante, a la fatiga, o a factores téricos o
psiquicos.

No obstante, la teorfa de Sluder no es aceptada univer-
s:}lrfxentc.“' # Vail$ atribuye el mismo sindrome a la neuralgia
vEdmna por sinusitis esfenoidal y hace una descripcién ma-
gistral del nervio vidiano. Segén la opinién de Hunt* la
?eumlgm esfenopalatina de Sluder, el dolor vascular pro-
n\;r;f; ;iac Fax y la neuralgia vidiana de‘Vail eran todas

glas geniculadas (neuralgias del nervio facial) y daba
una cuidadosa descripcién del sistema sensitivo del nervio
facial. Fay® considera al dolor como vascular, llevado por
el vago y por las fibras simpiticas a través de los ganglios
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simpdticos y de la vaina carotidea; este autor atribuye la
causa a la pansinusitis. La neuralgia facial atipica primitiva
de Glaser” puede ser también una alteracién vasomotora,

Segan Vail, el nervio vidiano estd formado por la unién
de los nervios petroso superficial mayor (desde el ganglio
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dientes superiores

ado desde la nariz hasta los dien-
s de McLaurin,® con autorizacién

geniculado del nervio facial), petroso profundo mayor (des-
de el .plcxo carotideo) y petroso profundo menor (desde el
ga'ngho petroso del nervio glosofaringeo). Nace a nivel del
origen del conducto vidiano (pterigoideo) del hueso esfe-
noides, pasaa lo largo del piso del seno esfenoidal y termina
en el ganglio esfenopalatino, No entra en la fosa pterigoidea.
En Consecuencia, el nervio vidiang estd en fntima relacién
con el ganglio esfenopalatino, el ganglio geniculado del

nervio facial, el ganglio cervica] superior y los nervios glo-
sofaringeo y vago.
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Los dolores en los ojos, la nariz y los dientes pueden
ser explicados por la transmisién de impulsos a lo largo de
las ramas orbitaria, nasal y palatina del ganglio esfenopala-
tino (Fig. 28).

La otalgia refleja, comin en la neuralgia vidiana, es trans-
mitida a través del ramo cutineo del nervio facial hasta las
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Fire. 29. — Diagrama del dolor irradiado desde la nariz al 4rea suboc-
cipital.

regiones auricular y mastoidea. También se puede deber a
impulsos procedentes desde la rama auricular del nervio
vago o desde el nervio timpénico (que originado en el gan-
glio petroso del nervio glosofaringeo, corre a través de la
cavidad del ofdo medio para inervar la mucosa de la mastoi-
des y de la trompa de Eustaquio, uniéndose a una rama del
ganglio geniculado para formar el nervio petroso superficial
menor). "

Los dolores en el cuello, brazo y espalda pueden deberse
a impulsos que pasan hacia atrés por el nervio petroso pro-
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fundo mayor hasta el ganglio simpitico cervical superior y
de allf a los nervios cervicales (Fig. 29).

El nervio facial.... incluye, ademis de las fibras motoras y
de la cuerda del timpano, fibras sensitivas prqccdentcs flf:sde
las células del ganglio gcnicu!ad.o.... Estas flbra’s sensitivas,
vestigiales y variables, son somdticas. ... para el oido interno,
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Fxo‘. 30. — Diagrama del nervio facial, mostrando el ganglio geniculado,
Su raiz sensitiva y sus ramas periféricas. El sistema sensitivo estid som-
breado. (Segtin Hunt,* con autorizacién del editor.)

medio y externo, y el timpano.... el ganglio geniculado estd
compuesto de células unipolares, cuyas prolongaciones centra-
les terminan en el fasciculo solitario del bulbo raquideo, con
las prolongaciones centrales de los nervios noveno y décimo,
Y constituyen su rafz sensitiva. En el ganglio propiamente di-
cho nacen 195 nervios petrosos superficiales, mayor y menor,
los que terminan en ganglios importantes de la porcién cerebral
del sistema simpitico (ganglio 6tico). Desde ambos parten, en
su recorrido, ramas descendentes que participan en la forma-
cion del plexo timpénico (Fig. 30).4

_ Hunt describié un campo intraoral y uno profundo del
sistema sensitivo visceral del ganglio geniculado, del cual
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forman parte los nervios petrosos superficiales mayor y me-
nor, el nervio petroso profundo menor y la ‘cuerda del
timpano:

El nervio petroso superficial menor y ambos nervios petro-
sos profundos reciben sélo fibras parasimpéticas desde el nervio
facial y no contienen fibras sensitivas viscerales de origen ge-
niculado. ... el nervio petroso superficial mayor y la cuerda
del timpano llevan fibras sensitivas viscerales desde el ganglio
geniculado hasta su campo intraoral. La inervacién del nervio
de Ja cuerda del timpano es esencialmente gustatoria.

El nervio petroso superficial mayor nace desde el extremo
del ganglio geniculado, atraviesa el hiato de Falopio, y corre
por la fosa media (extradural y vecina a las células aéreas del
antro mastoideo y expuesta por tanto a su irritacién). En el
agujero rasgado anterior se junta con el nervio petroso pro-
fundo mayor, continuando como nervio vidiano, por el con-
ducto de igual nombre, hasta el ganglio esfenopalatino sobre
la rama maxilar superior del nervio trigémino. El nervio vidia-
no corre en la vecindad de las células esfenoidales y etmoi-
dales. De esta manera, el ganglio geniculado estd en relacién
sensitiva directa con las ramas orbitaria, palatina y nasal del
ganglio de Meckel y con la rama maxilar del trigémino. ... y
representa la via nerviosa entre el ganglio geniculado y la mem-
brana mucosa de las regiones nasal y palatina posteriores. '

El nervio petroso profundo mayor consiste de fibras proce-
dentes desde el plexo timpanico y desde la rama timpanica del
glosofaringeo (nervio de Jacobson) y se une con el nervio
petroso superficial mayor para formar el nervio vidiano.

El nervio petroso superficial menor (simpético vasomotor y
secretorio) emerge desde el ganglio geniculado y se junta con
el nervio petroso profundo menor hasta el ganglio 6tico, sobre
la rama maxilar inferior del nervio trigémino a nivel de su
bifurcacién en las ramas dental inferior y lingual. ..

De alli que sélo el nervio petroso superficial mayor sea parte
del sistema sensitivo visceral geniculado. Los demés nervios
petrosos no forman parte del sistema geniculado, pero son ra-
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: A
mas sensitivas del glosofaringeo ¢ inervan la cavidad timpdnica
astoideo. - .

; Ell ncr;tr:l(;)om sensitivo profuqdo del sistema sensitivo v1scixl'_?}
geniculado se compone del sistema aferente de las ram:};qud
féricas del nervio facial, y es rcspop;sablc de la. sensibilida
profunda de la cara lucgo de }a seccion del ncr\f}o. 'trlgrc;mcr;o
(dolor a la presion, sensacion tictil, .scntldo de pomcxor:l) o 1-
lizacién del tacto profundo). Los 1m‘pulsos.son lleva }(1)5 t:1 (;
largo del nervio facial hasta el ganglio geniculado y hasta ¢
nervio intermediario.*

El nervio petroso superficial mayor puede ser cons'iderado
como ¢l componente parasimpitico del nervio fac.lal. Sus
fibras yacen en estrecha proximidad al' gangll? geniculado,
ya que en realidad no son una derivacién de éste. Sus .fun-
ciones son secretorias con respecto a la glindula lagrimal,
secretorias y vasodilatadoras para la mucosa nasal,*” y vaso-
dilatadoras para el hemisferio cerebral homolateral.® :

El sistema geniculado esti asociado con los mﬁsculf)s in-
ternos y externos del oido y con las estructuras tendl.nosas
de la cara y de las regiones orbito-naso-palatinas posterlor'(ES-
El dolor de la neuralgia geniculada sigue esta distribucion
y puede afectar cualquiera de las partes o la totalidad del
sistema,

Hunt describié varios tipos de neuralgia geniculada. La
forma pura (neuralgia facialis vera) ya ha sido discutida.
También existen las formas otalgica, post-herpetiforme (que
sucede 2 la inflamacién herpetiforme del ganglio geniculado)
y prosopalgica. Peet y Frazier (citados por Hunt') inten-
taron resecciones simpéticas para la forma prosopiélgica, sin
proporcionar alivio. Llegaron a la conclusién que las neural-
gias de este tipo no son simpatalgias.

La neuralgia trigeminal puede ser causada por tumores,

PSS g s—
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gomas o lesiones inflamatorias, pero mis a menudo es impo-
sible descubrir cambios patolégicos. Dandy explord 473 sobre
757 casos de “tic douloureux” empleando la via de acceso
cerebelosa y hallé anormalidades en el 60 por ciento de los
casos: tumores (5 por ciento), aneurismas, vasos aberrantes,
anomalias congénitas y adherencias. De los 24 tumores, 11
eran neurinomas, 9 quistes epidermoideos y 4 meningio-
mas.'»** El herpes zéster, en especial aquél de la rama
oftilmica, puede causar un dolor tipico antes o después de
la erupcién. Tumores raros del ganglio de Gasser causan
un dolor constante que aumenta de intensidad en forma
gradual; hay anestesia y analgesia en el territorio de distri-
bucién del quinto par. El compromiso de la rafz motora
produce el agotamiento de los musculos masetero y tem-
poral.?

Lewy y Grant® descubrieron que la mayorfa de los casos
mostraban la existencia de trastornos cardiovasculares, hi-
pertensién, arterioesclerosis y vasolabilidad. Los pacientes
por lo general son de baja estatura, gordos y rechonchos,
con una distancia interpupilar extraordinariamente grande.
Se observd que las mujeres eran’de tipo masculino miéntras
que los hombres eran afeminados Yy que ambos eran extro-
vertidos, sociables, locuaces, ocupados y de buen humor.
Se noté la presencia de hemicrénea en las historias personales
o de familia de mis del 20 por ciento de los pacientes.
Dolor constante o neuralgico comprometiendo los nervios
braquiales, intercostales o cidticos, y anomalfas sensitivas, con
frecuencia acompafian a la neuralgia trigeminal. Los autores
citados consideran que esta neuralgia es una “forma especial

del sindrome talimico, causada por insuficiencia vascular
funcional u orginica”.
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En seis casos de neuralgia trigeminal mayor Lewy y Grant
descubrieron una atrofia del hemisferio homolateral, con
reblandecimiento en los nicleos lateral y central del tilamo
6ptico, en la via tilamo-cortical. En un paciente con he-
morragia talimica, el dolor intolerable fué_ c’orr.lpletamente
aliviado mediante el bloqueo del nervio trigémino.

En forma experimental, encontraron una hipsarestesia, e
hiperalgesia cuantitativas a los cabellos o a la corriente ele.c—
trica, pero no al dolor o al algodén. Se notaron “cambl'os
en el esquema de los impulsos sensitivos. ... en frecuencia,
sumacién e irradiacién, efecto e hiperpatfa, amalgamacién
espacial y temporal, y finalmente transmutacién completa
de la sensacion. . . . La repeticién de estimulos de igual fuerza
da origen a sensaciones dolorosas de intensidad creciente,
que tienden a propagarse gradualmente a las 4reas situadas
a mayor distancia del punto de estimulo . ... sobreviviendo
al estimulo durante segundos o minutos. ... Respuesta tar-
dia con efectos ulteriores de larga duracién, umbral elevado
para los estimulos, tendencia a (sumacién con) las reacciones
explosivas y tono tictl excesivo. ... signos clasicos de
lesiones talamicas”, 20

La irritacién del nervio auriculo-temporal, a su paso por
la articulacién témporo-maxilar, puede causar dolor local.
Por lo general, tensiones mecénicas alteradas, provocadas por
maloclusién, ausencia de molares o por dentadura postiza
mal conformads, causan Ia erosién de las cavidades glenoi-
deas con encajamiento de los céndilos y la consiguiente

irritacién del nervio auriculo-temporal y de la cuerda del
tx'mpano”.

S
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Diaenbstico

Las cefaleas causadas por neuralgias de los nervios cranea-
les son tipicamente unilaterales, intensas, agudas, lancinantes,
paroxismales y siguen la distribucién de los nervios afectados
(Tabla 5, pig. 75). No son dificiles de diagnosticar y pue-

Fro. 31.— Areas superficiales de Ia cabeza inervadas por los nervios
trigémino y occipital,

1 Distribucién del nervio trigémino: I, rama oftil-
mica; 2, rama maxila;

r superior; 3, rama maxilar inferior, Distribucién
de los nervios occipitales, 4,

den ser tratadas eficazmente por medio del bloqueo de los
Nervios o por su resecciéon.

El dolor de la neuralgia trigeminal (“tic douloureux”) es
més comtn entre las edades de 35 a 60 afios, se ve con igual
frecuencia en hombres y mujeres, y se presenta mas a menudo
sobre el lado derecho. Puede afectar a cualquiera o a la
totalidad de las ramas del quinto nervio pero més comén-
mente compromete a la segunda divisién (maxilar superior)
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(Fig. 31). El dolor tiene de tipico su cardcter unilateral,
repentino, paroxismal, extremadamente intenso, su duracién
es de segundos a minutos y a menudo recidiva repetidas
veces sin regularidad en cuanto al tiempo. El paciente con
frecuencia experimenta contracciones sostenidas e inmovili-

Fic, 32.—
vidiana,

Distribucién del dolor en las neuralgias esfenopalatina y

dad, y rehusa afeitarse, lavarse la cara o comer por temor
a sufrir dolor.

La sefiora D. G, ama de casa, de 55 afios de edad, sufria
ataques intensos de neuralgia trigeminal en la regién maxilar
derecha con una frecuencia de hasta dos veces por semana.
Dado que el acto de comer, a menudo provocaba los ataques,
la paciente llevaba varios dfas sin alimentarse. El bloqueo del
nervio con aleohol finalmente fué necesario por razones de

nutricion. Se obtuvo un alivio completo por espacio de mis
de un afio.
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La estimulacién de ciertas “zonas gatillo” suele reproducir
el dolor. Estos puntos de Valleix son 4reas hipersensibles a la
presién situadas a lo largo de los trayectos nerviosos: la
escotadura supraorbitaria para la rama oftilmica, la escota-
dura infraorbitaria y los senos maxilares para la rama ma-

Fic. 33. — Distribucién del dolor en las neuralgias del nervio interme-
diario (neuralgia geniculada o neuralgia del nervio facial),

xilar superior, y el agujero mentoniano, la parte anterior
del conducto auditivo y el costado de la lengua para la rama
maxilar inferior.

Los sintomas tréficos y secretorios que se manifiestan con
frecuencia son: piel hiimeda, ruborosa, erupciones, conjun-
tivitis y salivacién. A medida que pasa el tiempo los inter-
valos tienen tendencia a acortarse y el dolor a tornarse mas
intenso, hasta que éste se convierte en la principal preocupa-
cién del paciente.
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Segtin Sluder? el dolor en la nenralgia esfenopalatina (Fi-
gura 32) se sitda “en la rafz de la nariz, dentro y alrededor
del ojo, en el maxilar superior y en los dientes, extendiéndose
hacia atrds bajo el cigoma hasta la oreja, causando frecuen-
temente dolor en el oido y en la mastoides, aunque a me-
nudo el punto de mayor intensidad se encuentra 5 cm. de-
tras de ésta, desde donde se extiende. . . . hacia el occipucio,
cuello y hombro. ... y cuando es intenso hacia el brazo. . . .
Puede aparecer como un dolor constante con exacerbacio-
nes; o puede desaparecer y reaparecer en forma ciclica como
una hemicrinea; o puede cesar y retornar con agudeza pun-
zante como un tic”, En algunos casos existe debilidad pala-
tina ¢ hiperestesia del lado afectado. El alivio obtenido por
medio de la cocainizacién del 4rea situada sobre el ganglio
esfenopalatino o por la inyeccién de alcohol en éste ay;Jda
a confirmar el diagnéstico.

'Vail‘s describié un sindrome bastante parecido como de-
bido a la neuralgia vidiana, agregando que el dolor “no es
causado por estimulo externo alguno, no es pasible de alivio
con dcrlvad‘o’s del opio y no se asocia con pérdidas subjetivas
dela sensacion. . ... Los ataques son tipicamente unilaterales,
con ffecuencna nocturnos, y pueden o no estar acompafiados
por smtorrfas subjetivos de sinusitis nasal”. t

En cl. dmgnéstico diferencial deben considerarse la neu-
ralgia trigeminal, la otalgia dental, los tumores nasofaringeos,
las (::nfcrmcdndes de la mastoides y la neuralgia directamente
debida a la sinusis,

La neurdlgia del nervip iy,
Iad
de
bie

4 termediario (neuralgia genicu-
a0 neur'algm del nervio facial) es una causa poco comin
cefalalgia (Fig. 33). En 1909, Clark y Taylor®? descri-
ron un “verdadero tic doloroso de los filamentos sensiti-
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vos del nervio facial” con intensos dolores paroxismales de-
lante del oido izquierdo; més tarde, el dolor se hacia cons-
tante ¢ inclufa el oido y la pared anterior del meato externo.
La seccién de los nervios facial, intermediario y del fasciculo
superior del octavo par suministré alivio pero trajo aparejada
una parélisis facial temporaria. Furlow® present6 un caso
de una joven que sufria dolores fulgurantes en el oido de los
cuales fué aliviada una vez por la cocainizacién del ganglio
esfenopalatino, pero sin que este tratamiento surtiera efecto
en oportunidades subsiguientes. El dolor era espasmddico;
no era causado por la deglucién ni se acompafiaba de dolor
en la cara o en la garganta. Una pequefia zona gatillo fué
encontrada en el cuadrante péstero-superior del conducto
auditivo externo por fuera del timpano. La cocainizacién
de dicha zona gatillo proporciond un alivio temporario. La
seccién del nervio intermediario brindé un alivio completo;
quedd una disminucién residual de la salivacién y una pér-
dida de la gustacién en los dos tercios anteriores de la lengua,
sobre el mismo lado. :

Ademis de esta asi llamada forma pura de neuralgia geni-
culada, Hunt* describi6 otros tipos. El tipo post-herpetifor-
me se caracteriza por una otalgia intensa, lancinante, loca-
lizada en las profundidades del oido y en la zona cutinea
sobre el ofdo externo, la que se extiende a las regiones mas-
toidea y occipital, a la cara, y atn al cuello y a los hombros;
a menudo simula una mastoiditis aguda, dura varios dias o
semanas y cede gradualmente. La forma otilgica puede con-
fundirse con las neuralgias de los nervios facial, glosofarin-
geo y vago. La que estd relacionada con la neuralgia geni-
culada por lo general se acompafia de dolor mastoideo y
facial profundo. La forma prosopélgica se caracteriza por
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un dolor profundo que no sigue las ramas del trigémino,
que persiste durante varios dias, aumenta en un periodo de
horas y disminuye en un plazo de dias. Las cefaleas de este
tipo pueden estar asociadas con fenémenos simpaticos. Algu-
nas suelen ser cefalalgias histaminicas. Por lo general son
consideradas como neuralgias faciales atipicas, simpatalgias,

T 94 oo
16. 34. — Distribucién del dolor en la neuralgia glosofaringea.

43 -
fantasmas gasserianos”

e » 0 neuralgias esfenopalatinas o vi-
as.

L“‘m“mlgi“ del nervio petroso superficial mayor ha sido
descnPta por Gardner.'” Los sintomas son bastante similares
a aquéllos de las “cefaleas histami{nicas”.

La neuralgia glosofaringea™® es poco frecuente. El dolor
f;urI:xacI;?')):sr:arl;, ;;r:lxgatcral, intensisimo, de pocos segundos de
deglutir, » @ menudo provocado por las acciones de comer,

glutir, masticar o hablar, y con frecuencia acompafiado
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por una sensacién de estallido del timpano. Se extiende desde
la rafz de la lengua hacia abajo a la garganta, hacia el oido
y hacia el cuello (Fig. 34), y esti asociado con ardor y
sequedad de la garganta. Money® situé a la zona gatillo a
nivel de la base de la lengua o sobre una amigdala. Es mis
frecuente en personas mayores de 50 afios. La cocainizacién
local proporciona alivio temporario y puede ayudar en el
diagnéstico.®

Reichert® describié un sindrome de “neuralgia del plexo
timp4nico”, o tic del plexo de Jacobson, caracterizado por
“paroxismos de dolor agudo y punzante, en la parte profun-
da del conducto auditivo externo, que obligan al paciente a
gritar a la par que se agarra la oreja. ... con prurito en la
pared anterosuperior del meato, dolores en el lado izquierdo
de la cara, nariz, globo ocular o 4rea parieto-occipital, y
sensibilidad en las regiones mastoidea y pretragal”. La sec-
cién del nervio glosofaringeo proporcion6 un alivio com-
pleto; qued una anestesia residual de la faringe pero no del
ofdo o del conducto auditivo. Este tipo de neuralgia gloso-
faringea no se acompafia de salivacién ni es provocada por
movimientos de la faringe ni de la lengua. Money describié
vesiculas herpéticas en el meato externo en la neuritis del
plexo timpénico y destacé su origen en el nervio glosofarin-
geo. Hunt también cra de opinién que la neuralgia gloso-
faringea puede abarcar sélo hasta el oido pero con mayor
frecuencia comienza en éste y luego se irradia a alguna otra
irea inervada por el nervio glosofaringeo. El tic completo
del glosofaringeo es mucho mds comun.

La neuralgia facial atipica primitiva (Glaser™) se observa
principalmente en mujeres, es bilateral en un tercio de los
pacientes y sigue el esquema vascular mas bien que la dis-
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tribucién nerviosa (mentdn, nariz, ojo, ceja, vértex, sien,
oido). No existe zona gatillo, pero dicha neuralgia es agra-
vada por el frio, calor, corrientes de aire, accién de comer,
limpieza de dientes, fatiga, preocupacion, excitacién y mens-
truacién. El dolor siempre es de localizacién profunda, es
quemante, pulstil, punzante, terebrante y de iniciacién inde-
finida. En el 50 por ciento de estos pacientes ocurren altera-
ciones oculares (lagrimeo, edema, fotofobia). Ocasional-
mente hay nduseas, vémitos, rubor, secrecién nasal, edema
de la cara y zumbidos. El dolor es continuo, persistente,
crénico y dura desde algunas horas hasta varios dfas.

El grupo de las neuralgias faciales atipicas secundarias de
Glaser se compone de una coleccién heterogénea e incluye
la neuralgia esfenopalatina, la neuralgia vidiana, la neuralgia
trigeminal post-herpetiforme, los “fantasmas trigeminales”,
cl. tic convulsivo doloroso, la facio-cefalalgia auténoma, la
hipertonicidad de los mésculos faciales y las anormalidades
de la articulacién témporo-maxilar,

Fay® describié un dolor vascular sordo y pulsitil, situado
profundamentc en ¢l ojo y en la regién malar, dirigido
hacia el oido ¥, a veces, irradiado hacia la nuca, cara lateral
del cuello, y atin al hombro y 2 la axila. El dolor usualmente
empeora por la noche; por lo comtn hay hiperestesia sobre
las ramas arteriales de la cabeza y del cuello.

Las muelas de

St Juicio incluidas pueden causar neuralgias
aciales.

M. K., ama de casa, de 25 afios de edad, sufrfa de intensos

niar?gg§ de dolor en la regién temporal derecha, que aparecfan
z}:com ;cr—:xargentg y en form:f paroxismal, con caricter pulsatil y
créncs . os de alg'un?s. nduseas. Se hizo diagnéstico de hemi-

» £Or SU propia iniciativa, la paciente se hizo extraer una
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muela de juicio incluida. Ha estado completamente libre de
dolor desde entonces.

La articulacién témporo-maxilar puede estar afectada en
diversos estados dolorosos (sindrome de Costen). El mis
comn es la sobreoclusién témporo-maxilar debida a la pér-
dida de molares o al desgaste de los mismos, o a otras mal-
oclusiones. La enfermedad de la articulacién, de la glindula
parétida, asi como de la dentadura puede producir trismo
doloroso, agravado por la masticacion.

R. C, ama de casa, de 42 afios de edad, aquejaba dolor
delante del ofdo derecho y una zona hiperestésica de limites
netos localizada sobre la articulacién témporo-maxilar. En razén
de que la masticacién agravaba su cuadro, la paciente se habia
alimentado en base a una dicta blanda. Un examen revel6 la
falta de molares superiores en ambos lados de la boca. Su odon-
télogo le hizo un puente molar con superficies oclusales altas
y el dolor cedié gradualmente durante el mes siguiente.

TRATAMIENTO

El tratamiento inespecifico de las neuralgias faciales da
importancia a la correccién de los trastornos orgénicos sub-
yacentes, a las inyecciones de acetil-beta-metilcolina, de 4cido
nicotinico y a la anestesia con tricloroetileno. (La dltima se
descubrié accidentalmente durante la primera guerra mun-
dial al observarse que los obreros encargados de pintar las
alas de los aviones con una sustancia conteniendo tricloro-
etileno desarrollaban paralisis y anestesia del quinto par.)

En la neuralgia trigeminal, se puede obtener alivio, con
una duracién aproximada de un afio, mediante bloqueos
alcohélicos del nervio, aunque cada bloqueo subsiguiente es
menos eficaz. La neurectomfa retrogasseriana constituye el
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tiltimo tratamiento; con este procedimiento se trata de sec-
cionar la rama afectada dejando el nervio motor intacto, lo
que no siempre es ficil. Las secuclas son: anestesia en el
territorio de distribucidn de la rama seccionada, desarrollo
de tlceras troficas de la cornea, conjuntivitis, trauma dental
en la mucosa bucal y asimetria facial. Si se llegara a seccio-
nar la via motora, se paralizarfan los muésculos masetero y
pterigoideo.

Los tumores siempre deben ser considerados en el trata-
miento quirdrgico; son de dificil descubrimiento con la via
de acceso temporal. De la seric de Dandy de 24 tumores,
11 produjeron pérdida de la audicién homolateral (ficil-
mente pasada por alto en este grupo de edad) y sélo otros
tres causaron signos adicionales (minimos) de tumor.2® Co-
mo para complicarle atn més las cosas al neurocirujano,
Hamby*! encontré meningiomas de la fosa posterior contra-
lateral en dos casos tipicos de neuralgia trigeminal; de ahi
que para ser completa la exploracién quirdrgica deba ser
bilateral.

.Existcn informes sobre el electroshock, donde se le adju-
dxf:a un valor considerable como tratamiento en la neuralgia
trigeminal,

El_t{atar'r}iento de la neuralgia esfenopalatina consiste en la
c.o,cmmzactop del drea situada sobre el ganglio o en la inyec-
cién alcoho}mn de éste. La técnica de Sluder para la inyeccién
;:ccrll gz’lat:égsh(;];gzn;};;lll)atin(;_cs la siguiente:'insértese la ?guja
it I:; ey cnauy 1geram§nte hacia afuera a fin de
I post(;rior dnlpunto situado .2 mm. por del:mt.c
G R 1@ fcomete me'dlo. EmPu)nr hacia
iy Ccy i 1 afuera, has.ta mtrgduqr 0,66 cm.,

s - de alcohol (esta inyeccién es dolorosa).
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El agujero esfenopalatino se encuentra cerca de '3 mm. por
arriba y en un plano posterior al extremo del cornete medio
(en la fosa ptérigo-maxilar). La apéfisis pterigoidea no es
un punto de referencia exacto.

M. P., enfermera graduada, de 45 afios de edad, tiene ataques
tipicos de neuralgia esfenopalatina aproximadamente dos veces
por afio. La cocainizacién Jocal del 4rea situada sobre el gan-
glio contintia proporcionando alivio inmediato y completo.

La neuralgia vidiana, por lo general se corrige con un tra-
tamiento apropiado de la sinusitis esfenoidal. Las neuralgias
del nervio intermediario pueden aliviarse por medio de la
cocainizacién o por el bloqueo alcohdlico de la zona gatillo,
o por la seccién del nervio.

La neuralgia glosofaringea es tratada por la seccién intra-
craneal del nervio glosofaringeo, utilizando una via de acceso
cerebelosa unilateral (para la técnica, véase Dandy*!). Ha
sido comunicado que la operacién intracraneal, que elimina
el peligro de la regeneracién, es mis ficil que la seccién
periférica y menos peligrosa para los troncos del vago y
simpitico. Permite, ademds, la exploracién en lo que se
refiere a tumores pontocerebelosos, ya que pueden ser la
causa de este dolor. (El dolor del carcinoma faringeo o
amigdalino también es susceptible de alivio mediante la sec-
ci6n intracraneal del nervio glosofaringeo.)

Las secuelas motoras consecutivas a la seccién del nervio
glosofaringeo no son notables para el paciente, ya que el
estilofaringeo es el inico musculo inervado por el noveno
par. Se produce la pérdida del sentido gustativo en los dos
tercios posteriores de la lengua y hay pérdida de la sensi-
bilidad en la base de la misma, en la faringe, en la nasofa-
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ringe y en la Gvula, bajando hacia y sobre la cara posterior
de la epiglotis, la “vallecula” y el seno piriforme.

Puede llegar a ser mecesario reconstruir las superficies
oclusales molares como tratamiento del dolor articular tém-
poro-maxilar. Esta Gltima puede ser asiento de una artritis
y requerir un tratamiento especifico. La extraccién de los
molares incluidos puede aliviar el dolor maxilar Jocal.

Las “neuralgias atipicas” y el “dolor vascular” pueden

tratarse mejor por medio de la desensibilizacién histaminica
(Capitulo VIII).
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CAPITULO 1V

Cefalea de Origen Ocular

FRrECUENCIA

EL ESFUERZO DE LA VISTA es una de las causas mds comunes
de cefalea. La mentalidad popular ha asimilado con tal con-
vencimiento este simple aforismo, que los primeros en ser
consultados por la persona que padece una cefalea, general-
mente son el oftalmélogo, el oculista y el éptico.

La persona que sufre de una cefalea debida a cualquier
causa cobra aversién a la lectura y suele por este motivo
acusar falsamente a los ojos. Las neurosis oculares son exce-
si.vamentc frecuentes, ya sea por temor indebido al esfuerzo
visual, ya sea como mecanismo de hufda a situaciones into-
le.rables en la vida. El maestro es comin que culpe a los
ojos cuando un alumno no rinde en forma suficiente, y se
Intenta remediar la situacién con un cambio de bancos o por
el uso de anteojos. En realidad el estudiante malogrado, con
frecuencia recurre a la excusa de la cefalea consecutiva al
esfuerzo visual para justificar sus defectos.

Diversas predisposiciones pueden estar comprometidas en
c!'dolor ocular. (1) Las anomalfas musculares y de refrac-
cion beredadas pueden ser transmitidas a través de tres o
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cuatro generaciones. (2) Los grupos de edad mis comfn-
mente afectados son la infancia (varios afios después de
haber empezado el colegio), la adolescencia y la quinta dé-
cada (presbicia). (3) El sexo: el dolor ocular es mis comiin
en las mujeres. (4) Las ocupaciones que traen aparejadas el
uso de la vista, tales como tipdgrafos, correctores de prue-
bas, maestros, costureras, son un factor predisponente. (5)
Las razas semitica, céltica e itdlica son afectadas mis fre-
cuentemente. (6) Un deficiente estado de salud, las enfer-
medades crénicas, debilitantes, y los trastornos psicolégicos
predisponen al dolor ocular.

Axnatomia v Fisiorocia

Varias enfermedades orgénicas del ojo son acompafiadas
de cefalalgia: glaucoma, iritis, neuritis retrobulbar, coroiditis,
retinitis y dacriocistitis. E] dolor puede proceder de la esti-
mulacién de estructuras locales sensibles al mismo, puede
ser una mialgia refleja o puede ser una mialgia occipital
verdadera debida al esfuerzo para mantener la cabeza en
cierta posicidn, y asi evitar tensiones adicionales por cambios
de postura.

La intima relacién existente entre el nicleo sensitivo espi-
nal del nervio trigémino y las vias sensitivas de las conexiones
cervicales superiores proporciona una explicacién anatémica
del efecto reciproco entre el dolor ocular causante de dolor
en las estructuras del cuello, y la irritacién en los misculos
del cuello causante de dolor irradiado en el ojo. Filogenéti-
camente, los masculos de la frente y los musculos oculares
externos pueden derivar de las miotomas cervicales, primera
y segunda. La actividad motora de los misculos oculares
externos est intimamente asociada con aquélla de los miscu-
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los del cuello. El dolor ocular puede incluir el cuello, ain
hasta los hombros, y el extremo de la mastoides.

La “aniseikonia”,»»*3 o diferencia en el tamafio o en la
simetrfa de la imagen visual, puede producir cefaleas de muy
dificil diagndstico. Esta entidad patoldgica es atribuida a un
desorden cortical y no a un defecto en la retina o media. Se
estima que ocurre con una magnitud mensurable en un 30
por ciento de las personas que llevan anteojos y en un 10
a 15 por ciento de las revisadas por el oculista. Las personas
normales tenen 0,25-0,5 por ciento de diferencia en el
tamafio de la imagen, mientras que los pacientes aniseikéni-
cos promedian una diferencia de 1,5-1,75 por ciento. “Aso-
ciada con una diferencia anormal en el tamafio y forma de
las imagenes visuales hay una aberracién del mundo espacial
tal como se lo conoce a través de la visién binocular. . . .
A una persona con imigenes visuales de diferente tamafio
se le 'm.lpondrén sobre su conciencia dos interpretaciones
antagbnicas, una derivada de su visién defectuosa, la otra
Pr-ovemcntc del tacto y de la capacidad monocular para
znmog?;ﬁiit(}:;gf;lﬂilgadue(gee[rlspcctiva y paralaje debidos al

La acomodz:cién o}: et s C‘ffalea-
R i e;)r;vergex'llci;a excesivas, la hlperm_etr(f-
pueden causar una ,ccfalezsf:%‘: 5 s . e

5 secutiva a la fatiga y al es-
pasmo de los masculos ¢

En el astigmatismo hay
acomodacién para ver cu
excesiva o el astigmatism
ciente contraiga el espac
en el misculo orbicular

parpados puede obligar a]

iliares o de los oculares externos.
una alteracién permanente en la
alquier cosa en foco. La luz solar
1o hiperépico alto hacen que el pa-
10 palpebral, pudiendo causar dolor
de los pirpados. La prosis de los
paciente a inclinar la cabeza hacia
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atrds, a fin de que pueda mirar hacia adelante por debajo
de los mismos, con la tensidn excesiva consiguiente en los
musculos posteriores del cuello.

Los pacientes con hipotiroidismo (natural o posoperato-
rio) por lo comin tienen una diferencia de convergencia y
frecuentemente se quejan de dolor en el ojo, alrededor del
mismo o en el cuello. Estos pacientes presentan una arruga
vertical, secundaria a la utilizacién de las cejas en un esfuerzo
para colaborar en la convergencia.®

El espasmo de los musculos extraoculares es un defecto
comin en los nifios. Con frecuencia son inquietos, mantienen
su atenci6n sélo por intervalos breves y generalmente pre-
sentan dificiles problemas de aprendizaje®. A medida que
crecen es comin que se quejen de cefaleas.

La miopfa causa cefalea sélo si es de grado desigual, inten-
sa, del tipo progresivo con distensién de la coroides, o si ha
sido objeto de marcados abusos. La visién monocular raras
veces causa cefalea debido a que son eliminados la comple-
jidad de la fusién y la adaptacién muscular necesaria para
mantener la visién binocular.

En razén de que la hemicrinea a menudo comienza con
sintomas oculares (escotoma, diplopia o figuras de fortifi-
cacién), y debido a que el esfuerzo visual y particularmente
la exposicién a la luz intensa la provocan o la agravan, mu-
chos enfermos atribuyen la cefalalgia a cansancio v1.sua.l.
Parece mis probable que los sintomas oculares sean coinci-
dentes o co-manifestaciones de un trastorno generalizado del
cual la cefalea constituye la expresion visible y desagradable.
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mis aliviado en la mafiana. Casi siempre esta clase de dolor
sucede a un trabajo excesivo realizado con los misculos
de la acomodacién y fijacién, en especial la frecuente des-
viacién requerida en los pianistas y dactilografos. Es mis
intenso cuando las pupilas estin contraidas y habitualmente
falta cuando los ojos estan en reposo.

Fic. 36, — Localiz

4 acién de las div g
cidn en el texto)., iversas cefaleas oculares (ver descrip-

rccl}).rrlii(i,o dlztgr.’“ r:;)nos de edad, condl}ctor de camién con un
ARk dano nocturno, sufrfa de cefaleas occipital y
S mati-umntc su dia .f'r:mco. La refraccidn reveld
S mg);dma dsmg. Su correccién lo mejoré durante un in-
. ofmln?élono (:) e tres semanas, al cabo de las cuales volvié
< Cc:,fa] c]:Srq[ch los anteojos ya no le evitaban la apa-

: 214 nueva revisacién demostré que eran

sanslact(m()s. Rcallzadq una i vest
? mn g
estigacion de sus habitos de

dormido micnt:::)smrlr)ll:;\b(')‘bquc S5 s oo fucdase
A % €jaba, ¢ s ,
camino, fijaba Jaba, en lugar de mirar el monétono

sus oj
S 0jos sobre los postes de teléfono situados
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al borde del mismo, eligiendo un poste distante para seguirlo
con la vista hasta pasarlo. Su traslado a un recorrido diurno
con menor horario y el uso permanente de los anteojos elimi-
naron casi por completo las cefaleas.

Al comienzo, por lo general hay una sensacién de pesadez
y luego un dolor sordo que gradualmente se torna més inten-
so y de localizacién mds precisa.

La mds comin es la cefalea simétrica bilateral. El tipo
bilateral asimétrico se presenta cuando el defecto ocular ma-
yor es unilateral; el tipo unilateral es de origen ocular sélo
cuando esti afectado un ojo, como en los casos de espasmo
ciliar, neuralgia o espasmo muscular, glaucoma, iritis, irido-
ciclitis, uveitis y otras inflamaciones. El dolor secundario a
la inflamacién orbitaria u ocular puede limitarse a la érbita
o extenderse sobre el costado de la cabeza, por detris de
las orejas y, hacia abajo, al cuello. La localizacién sugiere
el diagnéstico: _

Vertical: neuritis post-ocular, atrofia del nervio 6ptico,

neurastenia (Fig. 36, 3).

Temporal: glaucoma, astigmatismo, iritis (Fig. 36, 4)-

Frontal: glaucoma, hipermetropia (Fig. 36, 2).'

Occipital: desequilibrio muscular o coroidids (Fig. 36, 5).

Ocular: Tritis, retinitis, dacriocistitis (Fig. 36, 1). :

Las cefaleas panordmicas que empiezan durante o inme-
diatamente después de los viajes en tren, por lo general se
deben a la acomodacién y convergencia excesivas.

J. P., estudiante universitario, de 20 afios de edad, sufria
una cefalea genemlizada, sorda y pu]sétil que comenzaba antes
de su primera clase y se tornaba tan intensa durante la misma

que experimentaba gran dificultad para atender al catedrético.
Al finalizar la hora, la cefalea cedfa y para la mitad de la segun-
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da clase habia desaparccido. Al principio cl estudiante la atri-
buyé a una antipatia hacia el profesor de la primera hora, pero
como la cefalea persistiera durante los cursos de invierno des-
pués de un cambio de programa, decidié hacerse ver.

Viajaba 30 millas diarias en un lento tren local suburbano,
por lo gencral acompaiiado por su padre. Durante la primera
media hora éste sc dedicaba a la lectura del periédico matu-
tino y cl cstudiante al estudio. Después, padre ¢ hijo solian
conversar observando el paisaje despreocupadamente. Cuando,
por conscjo del oftalmdlogo, ¢l joven comenzé a viajar mirando
1\.:1(:1':1 atrds, dedicindose al estudio durante todo el viaje, expe-
rimentd un marcado alivio. Durante el trimestre de primavera
vivi6 en la universidad y pricticamente nunca tuvo una cefalea.

El desequilibrio muscular causa forias, especialmente ver-
q'calcs, y produce cefalea occipital y dolor de cuello, los
que a menudo son de aparicién tardfa y con frecuencia se
acompafian de nduseas, nerviosidad, irritabilidad, fatiga y
mareo de automévil. Esta es la “cefalea de las compras” o
la “cefalea de la reunién de bridge”. El desequilibrio muscu-
lar puede ser verificado en forma sencilla cubriendo un ojo
durante tres dfas; si la cefalea es de este origen desaparece.

W. 0., operadora telefénica, de 22 afios de edad, se quejaba
de lflanga, debilidad, irritabilidad, tirantez de los II;\’]SCUIOS del

oy
[c)?c(sc(r);t g Cdc(’fl;;;pr{)f;ndo Yy constante en el occipucio. Nunca
£ postrirncx:fas d:(l: lacspc_{mr; usualmente, é_sta comenzaba en
Bl U ids 3 doss anrléln’anr;,l_ alcanzaba su intensidad m:ixxm:}
omipemt \li:lIr) cla al acostarse la cnfcrma. Esta fué
Bk 1 )rimfraq atra con dlﬂgnost.lu_) de psiconeurosis. Du-
ey ngcmo ]cvccmrlj-cm]m cl. 'cspcc'mlgm encontré un estra-
Sl lmrcqé 1 1as visitas siguientes, descubrié en la
pacién rodeada de @ preocupacion por su “bizquera”, preocu-
TR arrrecsi?’:; msufllmcntc aunque complejo mecanismo
it 14 pcxsuaii i mezclado con auto-anulacién. El facul-
para que se sometiera a a relajacién muscu-
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Jar. Inmediatamente después cedié la tirantez en la parte pos-
terior del cuello, y en los meses siguientes aument6 su confianza
en sf misma y fué capaz de jugar al tenis con vigor y placer.

Fl dolor es el sintoma con el cual generalmente se presenta
el glaucom. Se irradia a lo largo de las ramas del quinto
nervio y se asemeja a la neuralgia trigeminal con hiperestesia
en la regién témporo-frontal. Aunque por lo comtin son
atacadas las personas de edad, puede ocurrir en adultos j6-

venes.

R. M., colegial, de 19 afios de edad, se quejaba de dolor inter-
mitente en la 6rbita v delante del oido izquierdo, de varias
semanas de duracién. El dolor aumenté de intensidad en forma
gradual. La extraccién de un tercer molar inc]m’do’m') causd
efecto alguno. El dolor se torné mds constante y mas Intenso,
y se acompafiaba de nAuseas. Se comprobd la cxigten[cm de
una aureola de luces. La tensién intraocular se encontro nota-
blemente aumentada v la cérnea aparecia nebulosa. ‘La eserina
y luego la operacién de trepanacién de Elliot, si bien no sal-
varon la vista proporcionaron un alivi,o temporario del dolor,
cediendo éste gradualmente en un perfodo de cuatro mescs.

La cefalea secundaria a I hipermetropia o al astigmatismo
es habitualmente frontal u occipital y por lo comn aparece
por la tarde.

El dolor de la iritis se irradia a la 6rbita,
de 1a nariz. Fs més intenso durante la noche.

El dolor de la neuritis retrobulbar es vertical, frontal y

orbitario, agravindolo la presion y cl movm'n?nto.
Fn la coroiditis ¢l dolor por lo general se sitta en la parte
posterior de la cabeza. e
La retinitis comiinmente €s causada por un exceso de ¢

El dolor se localiza por encima de las cejas
beza. Los otros

sienes y costado

posicién a la luz.
y se irradia hacia la parte posterior de la ca
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sintomas son conjuntivitis, fotofobia, blefaroespasmo, edema
de los pirpados y escotoma central.

En la dacriocistitis, los asientos del dolor son el conducto
lacrimal y la rbita.

En la aniseikonia no hay sintomas definidos. Una gran
diferencia puede llevar a la supresion de una imagen. Una
diferencia pequefia puede provocar astenopia, fatiga ocu-
lar, cefalea asociada con el uso de los ojos, lagrimeo, ardor,
prurito, percepcion espacial defectuosa, incapacidad para
apreciar distancias y el vuclo de objetos méviles, fusién
alterada de imdgenes y estereopsis, molestias en el cinematé-
grafo, mareos de “automévil o tren”, indigestién y vértigo.

A veces, el paciente s¢ queja de la inclinacién y distorsién
de los objetos.

Q. P. T, ama de casa, de 36 afios de edad, fué examinada
debido a la existencia de fatiga y cefaleas generalizadas. Estas
comcnzabar} por la tarde, nunca estuvieron presentes al desper-
far y se aliviaban al recostarse la paciente con una compresa
fm nphcadn sobre los ojos. La lectura v el cinematégrafo
inmediatamente agravaban los sintomas. Habia sufrido varios
accndcn.t’cs de poca importancia al calcular mal sus pasos. Una
refraccién ordinaria no revels anormalidades. Los tests efec-
tuados en un sanatorio del Estado de Colorado, pusieron de
m‘nr}lflesto una moderada aniseikonia. Lentes adc::uados la han
aliviado de todos sus sintomas. Goza de la lectura y del cine-

matégrs Vo tuv STa
- "glj‘lf)o. No tuy © otros accidentes hasta que un dia, cuando
evaba los anteojos, sufrié una caida,

:relr:,i nc]?:rzr;gneyzzrstrdcscubrir la aniseikonia requicre un en-

: Instrumentos especiales. Los tres aparatos ge-
neralmente utilizados son: ¢ “cuarto de las hojas”, consis-
tente de trcs paredes, cubiertas con hojas de igual’ tamafio
(en la aniseikonia hay una distorsién en cuanto a la dimen-
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sién y a la forma del cuarto); la “mesa inclinada” (en la
aniseilconia la mesa nivelada parece inclinada y el grado de
correccion es una medida del grado del defecto) y el “eiko-
ndmetro”, un sistema de lentes que alteran el tamafio de
las imagenes hasta que aparecen iguales.

TRATAMIENTO

Se ha observado que la mayorfa de los pacientes con ani-
seikonia necesitan ya sea una refraccién mis adecuada o
una investigacién de su visién binocular desde el punto de
vista del equilibrio muscular, poderes de convergencia y
estereopsis. La correccién requiere el entendimiento de que
la visién binocular es esencial, que no es una panacea para
la cefalea y para el dolor ocular, y que algunos pacientes
requieren una correccién temporaria y mds tarde una nueva
correccién adicional. Apenas un tercio de los pacientes es
aliviado con el uso de anteojos aniseikénicos, otro tercio sélo
es mejorado y el resto no experimenta cambio alguno.®

Las cefaleas producidas por descquilibri(z .muscular Pl,]e-
den prevenirse con el uso de anteojos prisméticos, con prac-
tica prismatica o mediante el estiramiento o acortamiento
quirdrgico de los misculos. X

Las cefaleas panoramicas son evitadas cgbriendo l.os' ojos
mientras se viaja, mirando sélo objetos lejanos o viajando
de espaldas. o

Las cefalalgias secundarias a errores de rcfraccxo.n se pre-
vienen merced a un juicioso descanso visu.al, mediante una
ocupacién y recreacién adecuadas, y gracias al uso de an-
teojos recetados correctamente.
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Las cefaleas causadas por enfermedades orgdnicas de los

ojos o de las estructuras circundantes requieren el tratamien-
to de la alteracién patoldgica responsable.

(OO ¥ X
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cAriTULO V

Cefalea de Origen Nasal

FRECUENCIA

LA EvVIDENCIA ANATOMICA de la nariz, unida a su accesibili-
dad y ala relativa facilidad con que se presta a intervenciones
quirtirgicas ha llevado a un concepto exagerado acerca de la
frecuencia de la cefalea nasal. La cefalea de verdadero origen
nasal constituye tan sélo un porcentaje reducido de las ce-
faleas. Contrariamente a la opinién popular, la sinusitis no
es una causa comin de cefalea y su falso diagndstico en base
a la presencia de ésta a menudo conduce a tratamientos
innecesarios y muchas veces inoportunos.®* La estrecha
vinculacién de los sintomas subjetivos, cefalea y neuralgia,
con las evidencias anatémicamente objetivas de cambios pa-
tolégicos en la nariz o en los senos, conduce a muchos errores
de diagnéstico.

La mayorfa de las cefaleas periédicas con que uno se
encuentra en la prictica corriente no son causadas por la
irritacién local de las terminaciones nerviosas en la nariz,
senos, dientes u ojos. Es mis probable que sean el resultado
de cambios circulatorios de cierto tipo ocurridos en el ce-
rebro, mchingcs, ganglios o vainas de los nervios.®

109
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Axaromia v FisioLocia

La principal inervacion sensitivo-nerviosa de la nariz y
de sus estructuras conexas corresponde al nervio trigémino.
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logfa nasal puede producir sintomas difusos y variados difi-
ciles de diagnosticar (Figs. 28-30, pags. 76 y sigs.).

A continuacién se har un breve repaso de las relaciones
nerviosas en la nariz.* El ganglio esfenopalatino, de aproxi-

Fro. 37.—Los
medio de cruces y

lugares estimulados sobre

. ¢l
circulos cuadriculad:?.“}::’sefogir: la pared laj

el tabique se ilustran por
teral del seno maxilar, con
forva grama de Ia' cabeza estin sefialadas las
= mio or, {f‘lotesc que estimulos muy separados entre
dell 5"“v“5 reas. (Las figuras 37 a 43 se reproducen

¥ Wollf,® con autorizacién del Dr. Wolff y del

r:egioncs donde se sj
51 causan dolor en |
de McAuliffe, Goo,
editor.)

g:;-;:;;izﬁgssci‘zgd“}"a 2 traumatismos, presiones, o procesos
otbezn,oion c};m Ziuradlar el .dolcfr a ?ualquier parte de la
suboct uci(’) > ent.CS, maxilar inferior, cuello, garganta,

RGOy cutiza escapular ¥ brazo. De ah{ que la pato-

SRSy

Fic. 38.— Irradiacién del dolor por estimulacién de los cornetes.

madamente 5 mm. de longitud, estd situado en la fosa ptérigo-
maxilar por dentro del nervio maxilar superior y vccin,o al
agujero esfenopalatino, y se encuentra justo por'detra.s y
por encima del extremo posterior del cornete 'medxo. Tiene
su origen en tres raices: una sensitiva, el nervio esfenopala-
tino de la rama maxilar superior del trigémino; una motora,
el nervio petroso superficial mayor proveniente del nervio
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facial; y una simptica, el nervio petroso profundo mayor
procedente del plexo carotideo.

Los nervios petrosos mayores, profundo y superficial, co-
rren a través del conducto vidiano y se unen para formar
el nervio de igual nombre, que a su vez incorpora la rama

Fie. 39. — Trradiacis 3
mucosa del seno usfcnloir(liu;i.L g

por estimulacién faridica de la
e ; :
b Sitva procedente del nervio maxilar superior. En el gan-
g I(i no tiene lugar ninguna fusién de fibras.
as cuatro inci i i
b mo Tamas principales del ganglio esfenopalatmo
. m‘;l alscendcntc (orbitaria) para la mucosa del
kg (); ¢ 10s compartimientos aéreos posteriores del
gy - I.) ramas .descendentcs (palatinas) que inervan
a5, el mucoperiostio de] paladar duro, } i6
, 1a porcién pos-
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terior de las paredes media e inferior del meato, el cornete
inferior, las amigdalas, la tvula y el paladar blando; (3)
ramas internas (nasales) que inervan el tabique, la mucosa

e i idad por estimu-
Fic. 40. — Irradiacién de dolor de moderada_intensi r
lacién de (presién contra) las paredes de la cavidad nasal superior, en la
regién de los senos esfenoidal y etmoidal.

r del paladar duro, la parte posterior
partimientos poste-
y, (4) rama poste-
de la faringe y la

de la porcién anterio
de los cornetes medio y superior, los com;
riores del etmoides y los senos maxilarf:s;
rior (faringea) para la porcién superior
trompa de Eustaquio.
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El nervio etmoidal anterior, un ramo de la rama nasociliar
de la primera divisién del trigémino, y los nervios alveolares
anterior y medio superior, que inervan los cinco dientes
frontales y son un ramo del nervio suborbitario de la se-

Fio. 41. — Irradiacién de dolor de moderada intensidad por estimula-

cién de s e

Seno [rénc‘g{‘dc‘;‘:;’é "‘;‘5?{“’“'?’1 (La estimulacién de la pared interna del
. 0l0r Imini A 1 H 1 2

encima del seno,) mo en el drea indicada directamente por

gunda divisién de] trigémino,
pontino. Un exceso de estim
en el tilamo,
del dolor situ

terminan en el mismo nécleo
ulos hacia la tercera neurona
que conduce los estimulos dolorosos al centro
ado en el gyrus post-central, puede hacer que

se i 6
i Sx;lltfrpretc crroncamente un dolor dental como de origen
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El dolor percibido a nivel de la base del crineo y que
puede ser llamado cefalea suboccipital, cefalea occipital in-
durativa, cefalea del trapecio nodular o cefalea reumatoidea
de la regién occipital, puede explicarse como una irritacién

Fio. 42. — Irradiacién del dolor por estimulacién del orificio del seno
maxilar (dolor de gran intensidad). El circulo pun_teado por encima de
la apéfisis cigomitica sefiala el 4rea del eritema ¢ hiperalgesia subsiguien-
tes a la estimulacién.

producida a lo largo de las ramas sensitivas del .ganglio esfe-
nopalatino, de la divisién oftilmica del trigémino, y d? los
nervios alveolares nacidos desde los ramos infraorbitario o
terminal del nervio maxilar inferior. Este serfa un dolor irra-
diado directo y las neuronas con sus sinapsis pueden ser
remontadas anatémicamente hasta el centro doloroso del
trigémino en el gyrus central posterior y posiblemente hasta
otras 4reas en la corteza del cerebro.
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La irritacién refleja en el cornete inferior envia un esti-
mulo a través de la rama esfenopalatina de la segunda divi-
sién del nervio trigémino, via ganglio esfenopalatino, al gan-
glio de Gasser, a la protuberancia, haciendo sinapsis con la

")'),i

o

Fia. 43. — Irradiacién de
i e e rradiacién del dolor por presién aplicada a las paredes del

segunda neurona a] t4
al tilamo, a Ia te
rcera
del dolor en ¢l gyrus , neurons, al centro

post-central. En Ia protuberancia, la

rimera neu;
P rona procedente desde e] cuerpo del cornete

inferior se divi fa fi
divide Y envia fibras hacia el fasciculo del trigé-

mino en la mé :
i .mcdula hasta un nivel tan b:ljo como el cuarto
ervical; por ello, dicha neurona y aquélla del nervio
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occipital mayor pueden hacer sinapsis en el mismo niicleo
del nervio trigémino.

El mismo mecanismo puede explicar, en parte, la cefalea
occipital del esfuerzo visual.

Segtin McLaurin,* varios factores contribuyen a la irrita-
cion nasal. (1) Desviaciones del tabique lo suficientemente
grandes como para causar sintomas se encuentran en el 25
por ciento de los adultos caucisicos (raza blanca). (2) Los
senos maxilar y esfenoidal no drenan por gravedad. (3) La
nariz y sus senos estin sujetos a ataques inflamatorios reci-
divantes que a menudo dejan sefiales indelebles en los tejidos.
(4) El centro de la distribucién nerviosa sensitiva, el ganglio
esfenopalatino, se encuentra justo por debajo de la membrana
mucosa.

El traumatismo producido por las corrientes de aire frio
soplando contra la cara del manitico del aire fresco, quien
insiste en mantener todas las ventanas de su dormitorio abier-
tas verano ¢ invierno, indudablemente contribuye en gran
parte a la frecuencia de la enfermedad nasal y de la cefalea
consiguiente.

Por medio de la estimulacién dolorosa directa, McAuliffe,
Goodell y Wolff® pudieron hacer un croquis de la irradia-
cién del dolor desde las diversas estructuras paranasales. Sus
hallazgos se muestran en las figuras 37-43.

DiacNosTICO

En la infeccién sinusitica (Tabla 7), si bien la ausencil:r;
. ; :
de dolor no prueba pada, su presencia cs 1m?or'tante'.
grado de intensidad del dolor no constituye un indice digno
de confianza en lo que se refiere 2 la gravcdad de la enfer-

medad,



118

DOLOR DE CABEZA

En la sinusitis aguda el dolor puede ser constante o perié-
dico y de localizacién bastante precisa (Fig. 44); por lo
general, estd presente al levantarse o comienza poco después
y frecuentemente calma por la tarde, dejando una sensacién
de peso o plenitud. Es agravado al agacharse, al hacer es-
fuerzos, por la trepidacién, estornudos, tos y movimientos

sabitos de la ¢

abeza,

En la sinusitis maxilar aguda el dolor es irradiado a la re-
gién frontal, mejilla, maxilar superior y dientes. Hay hiper-

estesia Jocal so

bre el seno y dolor agudo

riores al masticar,

en los dientes supe-

TasLa 7.— CEFALEA DE ORIGEN NASAL

—_—

Frecuencla
Aparicl6n

Duracl6n
Locallzacl6n

Caricter
Horarlo

Postura, ,
actividad

Infecclones en
vias resplrato.
rlas superlores

Lagrimeo,

fotofobla

Tratamlento
especifico

SiNusiris Acupa

—

no tan frecuente como se cree

con las infecclones de las vias
respliratorlas superlores

constante o perl6dica

maxllar: frente, mejilla, man-
dibula, dlentes

frontal: frente

etmoldes: rafz de la narlz, sien,
Incislvos

esfenoldes: vértex, retro-ocular,
mitad posterlor de 1a cabeza

pulsétil

comlenza al despertar, cede por
Ia tarde

5e agrava por el movimlento,
las sacudldas y por e] acto
de agacharse
+++

= (maxilar)

calor, reposo, salicllato.
, i S, vaso-
constricelén de Jag membra-

nas, clrugfa, ete,

TUMORES MisceLinzos,
Osstruccién VAsoMoTORA,
Sinvsitis CréNica
e e G N

poco frecuente

a menudo, occlpltal

la agravan

calor, reposo, salicllatos,
vasoconstricelén de las

membranas, clrugia,
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M. G. L., dibujante, de 30 afios d_e edad, contrajo una infec-
cién de las vias respiratorias superiores con malestar genera’l,
rinorrea y dolor de garganta. Por la mafiana del segundo dia
despert con sensacién de pesadez debajo del ojo derecho y
dolor en los dientes caninos y premolares del mismo lado. Al
agacharse para atarse los zapatos el dolor se extendi6 a la me-

h]

Fic. 44. — Localizacién de la ccfalez irradiéga] de;(si&rlix.di&v{ers;sa:ielx;s;
asale idal anterior; PE, etmoidal p dor; M,
II)’M?;?QICS 'SAE;fcc::i?ix:f (Segiin 1\,/ICL2\,urin,‘ con autorizacién del autor
s 39,

y del editor.)

or derechos. Durante el desayuno noto

que Ja masticacién sobre el lado derechz c;; ?fg r();:i);a mar-

Al ser examinado su temperatura cr? ederécho.‘}’ desde el
cada hiperestesia sobre el seno maxi 31;1 it A
“ostium”, estrecho y tumefacto, fluia ‘1] iento del seno maxi-
ganes, Lonpres f’;evﬁlarggn:tr;i::igr de la mucosa nasal
lar izquierdo (Fig. 45).

j idad, el
seguida de succién trajo aparejado, en c.a,da doepoxit;lr;éu Tl
livio inmediato del dolor y de la sensacion hpb’a T
ngsgiomg:a varias horas. Al cuarto dia el dolor habl

recido.

jilla y al maxilar superi
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En la sinusitis frontal aguda, la cefalea es el sintoma més
destacado y constante; el dolor se extiende por encima del
seno y a lo largo del nervio supraorbitario, y ocasional-
mente afecta toda la mitad de la cabeza, ojo, raiz ée la nariz,
sien, occipucio y vértice. Puede ser pulsitil, 2 menudo simu-
la una meningitis y suele estar acompafiado de nduseas.

Al quinto dia de un resfriado comin, la sefiora T. J., ama
de casa, de 50 afios de edad, se quejaba de sensacién de ple-
nitud, tirantez y pulsacién por encima del ojo derecho y en
¢l pucnte de la nariz, con dolor que se irradiaba a la frente.
Hubo una recrudescencia de la fiebre, edema periorbitario
considerable ¢ hiperestesia exquisita sobre el 4rea del seno fron-
tal derecho. Una radiograffa revelé un velamiento de dicho
seno. No podia establecerse un avenamiento adecuado a través
de Ia nariz; un drenaje externo por encima del 4ngulo interno
del ojo proporciond alivio inmediato del dolor y de la ficbre.

drenaje continué durante tres semanas. :

Los senos etmoidales no son cavidades rodeadas de paredes
duras. Fsta regién puede ser afectada por dos tipos distintos
de enfermedad, supurativo e hiperplistico (polipoideo). Casi
todo resfriado comén afecta a los compartimientos etmoida-
les.-EI dolor por compromiso del compartimiento anterior
es irradiado a la rafz de la nariz por encima del 4ngulo
mtem? del ojo; aquél por enfermedad del compartimiento
posterior, a través de las sienes, en los dientes delanteros y
al parietal, y ocasionalmente a las regiones suboccipitales.
Con frccueflcia hay ardor de Jos ojos y lagrimeo. Hasta
puede ser simulado el tic doloroso, A veces, se efectian
extraf:cwnes dentarias innecesarias en casos de inflamacién
e'tmoxdal. “Una enfermedad de los compartimientos ante-
riores del etmoides o I presién ejercida por un tabique des-
viado contra la mitad anterior del cuerpo del cornete mediq

o

Fi5. 45. — Paciente M. G. L. Vclamiento del seno maxilar izquicrdo
en una sinusitis aguda.
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pueden causar dolor en los tres o cinco dientes delanteros
del maxilar superior.”*

En la sinusitis esfenoidal aguda el dolor asociado es in-
constante, empero es significativo cuando estd presente. Es
de localizacién profunda en la mitad posterior de la cabeza,
detrss de los globos oculares, sobre el vértex, y justo por
detris de la apéfisis mastoidea y del oido medio. Es comitin
la aparicién de mareo al agacharse.

0. M., médico, de 38 afios de edad, sufrfa a repeticién ata-
ques de sinusitis esfeno-etmoidal, los que siempre empezaban
con un resfriado, malestar general, fiebre y un dolor profundo,
terebrante y constante “iniciado detris de los ojos y que se
extendfa mias alld de las orejas”. El desarrollo de actividades,
el sonarse la nariz y el agacharse, agravaban el dolor; a su vez,
el reposo, el calor, la constriccién de la mucosa nasal y la suc-
cién, lo aliviaban. Comenzé usando penicilina en forma de
vaporizaciones nasales (1.000 unidades por cc. en solucion
salina normal) al primer signo de resfriado, y la frecuencia de
la sinusitis fué mucho més baja de lo esperado.

La cefalea de la enfermedad crénica de Jos senos es Incons-

tante y es més difusa e indefinida que aquéllz.x de la sinusitis
aguda. Aumenta de intensidad con las sacudidas b.ruscas, al
agacharse, con los esfuerzos fisicos o mentales serios y por
pérdida de suefio. Puede estar ausente por completo durante
dfas o semanas. Durante los resfriados ocurren exacerbac.:xo—
nes agudas. El dolor puede ser precursor de una comPhc;-
cién. Una cefalea prolongada puede ser consecuencia de
causas triviales.

La obstruccién masal sin infeccién puede ser dolorosa.

72 e
Hay gran discrepancia acerca de la cm_xia y ain de la einia
.
tencia de la “cefalea frontal por vacio . Se dice quebes
ocurre con la obstruccién del conducto naso-frontal, absor-

o
Lm:.m. () TR,
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cién de aire, tumefaccién de la mucosa y trasudacién de
liquido dentro de la cavidad. Existe una marcada variacién
individual en la susceptibilidad a la cefalea por obstruccion
debida al tabique desviado (o tabique espesado, pélipos na-
sales, cornete medio agrandado, coriza aguda o alergia). La
cefalea es méds intensa por la mafiana temprano, y puede o
despertar al paciente o estar presente cuando éste se des-
pierta.

El dolor secundario a tumores de la nariz o de los senos
puede ser causado por obstruccién, infeccién, compresién o
invasién de los troncos nerviosos. Los tumores muchas veces
escapan al examen hasta que los efectos tardios causan
sintomas,

Burnham® es de opinién que la cefalea encontrada miés
a menudo es causada por hipersensibilidad de la mucosa de
l? par'cq nasal a los efectos de corrientes de aire, viento,
aire viciado, pies frios, fatiga, excitacién o resfriados. Por
lo gcnsral, ﬁ:stzi ausente la sinusitis y la mucosa aparece nor-
mal. No existe una localizacién precisa, y la efedrina, apli-
cada localmente, con frecuencia brinda alivio.

Para un estudio de las neuralgias nasales ver Capitulo IIL

TRATAMIENTO

.El tratamiento de la cefalea de origen nasal consiste en
evitar las corfientcs de aire frio y las c;nanaciones irritantes,
en la c.orrcc.clén de defectos estructurales, en la eliminacién
de Ia me.CCl.(?ﬂ y en la inmunizacién para evitar recidivas.
LEI constriccion de la mucosa nasal gencralmente suministra
alivio temporario.

La : .
me_O: tcliftalea's por infeccién aguda de los senos tienen su
] amiento en las medidas conservadoras. Son ftiles
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el calor, reposo en cama, constriccién de los orificios sinusa-
les y succién suave. Mas adelante pueden resultar necesarios
la irrigacién o el drenaje quirdrgicos. El valor de la tera-
péutica local, usando sulfamidas, penicilina, tirotricina, es-
treptomicina, etc., es aiin motivo de controversia. Puede
prescribirse el uso sistematico de estas drogas para prevenir
complicaciones.

Librarse de alergenos puede ser de gran beneficio en los
desérdenes de la mucosa nasal.

Los pélipos y las alteraciones del tabique generalmente
requieren correccién quirdrgica.
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CAPITULO VI

Cefalea por Alteraciones en el

Cuello y en el Pericraneo

Frecuencia

EL poLor occirito-NucaL puede presentarse como sintoma
d.c una variedad de trastornos, organicos o funcionales, loca-
llzado.s en el cuello o referidos al mismo. Dicho dolor’ uede
ocurrir en la artritis cervical, en la neuralgia occi ita[l) ma-
yor, en la miositis de los mésculos de la nuca o enpla psic;)-
neurosis. La separacién de los sindromes siguientes en cate-
i;‘(l)r(;tsscn.cmfr}ente dcfinidfxs es hecha tan sélo para facilitar
7 ml;lrpccxe(;lr; 3 no implica ausencia de una fntima correla-
hi[g:; ni: (l]acslgscflj]l?as ;n:'ls comunes es la causada por la
P : usculos del cuello. 13 12 Cualquier dolor
lo en la cabeza, cuello, hombro h 16

precordial, agravado o‘r 1 o ’ PCC. o e
b e ccr\vicall) el movimiento de hiperextensién
bable que sea debido a, :Sts;iézt(c)lm“dos el et

¢ la columna cervical. Asi,

cerca del i
‘Wi ;130 por ciento de las cefaleas occipitales que ocu-
P manana temprano se piensa que son causadas

124
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por artritis de la columna.* En personas de edad media y
avanzada, el grado de frecuencia de las mencionadas cefa-
leas es similar al de las de origen ocular y al de las hemicra-
neas. El diagndstico frecuentemente es pasado por alto.®

La tenedurfa de libros, la dactilografia, la correccién de
pruebas, la costura, etc. son ocupaciones corrientes en este
grupo de pacientes.

El sindrome del escaleno anterior y las costillas cervicales
SON causas poco comunes de cefalea. Las lesiones occipito-
atloideas pueden causar cefalea.

Los sindromes post-traumaticos de la cabeza pueden estar
{ntimamente asociados con trastornos en los musculos del

cuello (pag. 51).

Anatomia ¥ FisioLoafa

Entre las muchas explicaciones dadas con relacién a las
cefaleas “indurativas” o midlgicas figuran la sobredistensin,
la miositis y fibrositis reumatoidea local, la neuritis y la
artritis. Uno de los conceptos més modernos® sugiere’ como
causa de dichas cefaleas una alergia fisica asociada con un
exceso de produccién de histamina, vasoconstriccién pro-
longada del musculo causante de nédulos o espasmo y dolor
irradiado a través del sistema nervioso simpatico. El papel
desempefiado por la tensién emocional no puede ser menos-
preciado. La tension residual en los masculos del cuello es
un vestigio de la “actitud expectante” adoptada con la ca-
beza por los cuadripedos en momentos de nerviosidad. Fjl
mecanismo nervioso estd intimamente asociado con aquél
de la nariz, del cual se da una descripcion detallada en el

Capitulo V.
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Los animales superiores y el hombre primitivo eran aco-
sados constantemente por peligros fisicos, por animales de
mayor tamafio y ferocidad, por tormentas, hambre y por
los impulsos inoportunos de los testiculos. Los sentidos del
olfato, del oido y de la vista eran los principales mecanis-
mos de defensa que estaban en guardia en todo momento
y doblemente alertas en tempos de peligro.

El levantamiento de la nariz, de los ojos y de las orejas
lo mis alto posible mediante el alzamiento de la cara, era
conseguido por medio de la contraccién de los musculos
posteriores del cuello. En la sociedad moderna los peligros
fisicos han sido reemplazados por peligros abstractos, los
osos pardos por los bajistas de la bolsa de comercio,* la
tronadfl por el predicador, el jefe de la tribu por el agente
de.pohcx’a y por el recaudador de impuestos. A pesar de
la mt.elecruahzacién de nuestros impulsos, muchas personas
reaccionan de manera primitiva y los encaran poniéndose
con.l'a cabeza erguida en actitud expectante, sufriendo una
tension residual en los musculos del cuello.

Segtin C’Iam?beﬂ y Parsons,* los misculos posteriores del
cuello estin directamente ligados con los misculos oculares
externos n'ledi:mtc el fasciculo longitudinal medio. Los pe-
3ulenos.rpus'culos, d.el cuello son las principales estructuras
Lz ;2:1“1;[:12,5 ;?;Z;mpc;rta'ntfes atn que las del ofdo interfnlo.
St ir)lftc rz; ;n orma;:lon sob.re la aceleracién
i s e m’(, sp;eurlo 0s rcﬂe]o.s de la postura
g e %o e o; qlue sostienen la cabeza
e e, odela cabez.a produce ace-

) pasmo, desgarramiento, hemorra-

—= S

* N.del T.: E b i
stock market bcam,{x. el original inglés juego de palabras: “grizzly bears by
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gias minimas y otros trastornos en los misculos y fascias
cervicales. Mareo, zumbido y dolor son resultados corrientes.

La irritacién secundaria a la compresién del plexo bra-
quial, ya sea contra la costilla o entre los escalenos anterior
y posterior por espasmo de estos dos musculos, puede pro-

N
.\-—

eno Ant.

Mecanismo de

Escall

Compresién

e
—
=

exo braquial y de la arlteria 'subcl;.wia ﬁtitlm

Gsculos escalenos, anterior y postcrjor, y con la primera costilla.
IF?IS xrnn::::ismo de con;prcsién es producido por ({) lods do}sl mu:rcil;?)s
escalenos sobre la porcién superior del plexo braquial ( 1:1::4-’ a, ]a ribg)
y (2) el 4ngulo agudo formado por el borde externo de Ix)nust]:{x 'c::hert -
leno anterior y la primera costilla (izquierda, aml(z!q). (De Rei g
segn Theis, con autorizacién de los autores y del editor.)

Fic. 46.— Relacién del pl

que se irradian hacia abajo sobre

ducir dolor arestesias,
. lar y brazo —sindrome

el hombro y hacia la regién escapu ; s
del escaleno anterior (Fig. 46). Las costillas cervicales pue-
den causar la misma irritacién o pueden _dar lugar a un
reflejo vagal e irritacién del simpétx?o cervical. ; ’

En la artritis de la columna cervical es comin la mani-
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festacién de artritis en otras partes del cuerpo. General-
mente estd asociada con focos de infeccién, tasas metabolicas
bajas, hipertensién, disfuncion gastrointestinal y trastornos
oculares. Uno de los mecanismos del dolor consiste en la
compresion de las rafces nerviosas por un estrechamiento

Fic. 49. — 3 .
teriog. 49.—Fractura de la apéfisis odontoides con ligera luxacién an-

de los agujeros intervertebrales debido a la reduccién de
los espacios wtervertebrales (Fig. 47), especialmente en la
cglumna cervical inferior. La miofibrositis asociada es tam-
})wn una fuenfe de dolor; la hernia de un nécleo pulposo en
l:rr;glgcﬁocre::cc;lz Tara vez puede causar compresién radicu-
e pmil ‘(Fxg. 4.8).
9 aSa CSII?HFS Occlpltci-atl.oxdeas presentan una gran varie-
id patologica. Los céndilos occipitales pueden ser asimé-
tricos o pueden estar desplazados sobre el atlas (subluxacién

Fic. 47. — (Izquierda) Estrechamiento del foramen intervertebral como

causa de irritacién radicular,

Fic. 48. — (Derecha) Diagrama de la hernia del disco intervertebral.
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occipito-atloidea). Puede existir la fusién congéhita de una o
de ambas articulaciones occipito-atloideas, cambios artriticos,
asimetria en las masas laterales (como en el caso de un atlas
fracturado), o irregularidad, fractura (Fig. 49), desviacién
o luxacién de la apéfisis odontoides. Las carillas articulares
de las vértebras cervicales primera y scgunda pueden revelar
cambios artriticos, ser asimétricas o estar luxadas.”

DiacNOSTICO

La hipertonia de los mrsculos del cuello puede irradiar
dolor a cualquier 4rea, 2Gn 2 una estrictamente hemicraneal,
empero el dolor usualmente es occipital, alcanzando hasta
la regién frontal (cefalea en “casco de plomo” o “casque
neurasthenique” de Charcot) y hacia abajo entre los hom-
bros. Existe una amplia variacién en cuanto al caricter,
intensidad y horario del dolor. Este puede ser tan intenso
que es confundido con aquél de la meningitis, o puede
simular el dolor de las infecciones de las vias respiratorias

superiores, sinusitis, patologia dental, otitis 0 mastoiditis.

J. D. B., obrero, de 34 afios de edad, desarrollé una cefalea

4 : - 2
que aument$ progresivamente de intensidad, acompafiindose
de rigidez de cuello, apre

nsiéon y agitacién. Fué revisado por
su médico, quien diagnostic

6 meningitis (no obstante la ausen-
cia de hipertermia) y Practicé una puncién lumbar. El liquido
cefalorraquideo, la presion

y la dinimica eran normales. Una
investigacién ulterior revel6 que el paciente, padre de una
familia numerosa,

habfa descuidado el ahorro, habfa sobrepa-
sado su crédito y habia pcrdido su puesto.

Con frecuencia se observa en las radiografias de la co-
lumna cervical la pérdida de la curva lorddtica normal,
resultado del espasmo muscular secundario a una alteracion

e e

R T P T S, S e ey
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patolégica local™® o, en los estados de tensién emocional,
como consccuencia de la tentativa del paciente para mante-
ner su “cabeza erguida en actitud expectante” ante un am-
biente amenazador.

R. T., gerente de una empresa, de 32 afios de edad, fué exa-
minado a rafz de la existencia de infecciones a rcpcticién en
las vias respiratorias superiores, las que habian ocurrido por
lo menos dos veces por semana durante dos afios. Sus sinto-
mas principales eran rinorrea y “dolor sordo o tirantez” en
la garganta, No se encontrd lesién alguna de la nariz o de la
garganta. Se comprobé rigidez en los misculos del cuello. Exis-
tia una situacién de incompatibilidad entre ¢l paciente y su
superior inmediato. Trasladado éste a otra ciudad el paciente
not6 la cesacién inmediata de sus “resfriados”.

Este tipo de cefalea pricticamente nunca despierta al
paciente. A menudo, éste encuentra bienestar sentindose
con la cabeza hacia adelante, con el mentén apoyado en las
manos. Es comtn la presencia de anorexia, nduseas, vémitos
y vértigo, y el paciente por lo general sefiala su garganta
como la fuente del trastorno,

El examen demuestra la existencia de nédulos dolorosos
en {os musculos del cuello, espasmo muscular, hiperestesia
cutanea o puntos dolorosos profundos sobre los agujeros
vcrtc.bralcs, lineas de sutura, 4reas de venas diploicas, hiper-
ostosis (de Paget) o tendones musculares, especialmente a
nivel ('lc la rugosidad occipital y de los tridngulos occipitales
posteriores.™ La cefalea es acompaiiada a menudo por otros
signos de alergia, inestabilidad vasomotora o psiconeurosis.

L. D't ‘uma ]ovcn.de 15 afios de edad, tenfa hipotiroidismo.
vadcncnq una tension emocional considerable a continuacién
del fallecimiento de su padre y se quejaba durante meses de
dolor en y alrededor del oido. No pudo encontrarse ninguna
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Lrs1oNes
Occir1T0-ATLOIDEAS
lar e irradlacién

amplia

occipucio, 3* y 4% cer-
vicales, p

poco frecuente

ESCALENO ANTERIOR;

CosTiLLA CERVICAL

poco frecuente

slen, pabellén
aurlcular y
hombro

continuo, angi-
noso

en la cama o du-
rante el trabajo
del hombro y
del cuello

se agrava con mo-
vimientos del
acanalada’’,
cirugia

gradual

ARTRITIS

45 afios

gradual
constante

ocelpucio e
irradiaclén
amplia
desplerta al
paclente

al usar musculos|al usar misculos [al usar misculos

del hombro y
del cuello

tante
temprano a.m.;

muy comin
mayores de
3-4 dfas; luego
continuo, cons-
vacunas

caina

MuscurLar
sallcl-
Dpro

HirerroNfA

calor, reposo, re-|calor, reposo, oro, | cabestrillo, ‘‘cama | collar cervical, ete,
local

beza apoyada en

adelante y

abajo

el paclente

del hombro y

del cuello
rigida

dose con la ca-

las manos

variable
lajaclién,

blenestar sentén-|la tos agrava
latos,

muy comin
gradual

nunca desplerta
la agravan

Tasra 8. — CEFALEA POR PATOLOGIA DEL CUELLO

ARTICULACION
T£MPORO.MAXILAR

a lo largo del nervio | occipital, hacia
auriculo-temporal

poco frecuente
anclanos
levantar molares

MarA OcLUSION DE 1A
al masticar

lectura,

ruldos, viajes
Postura, activi-
especifico

dad

Frecuencla
Edad
Apariclén
Duracién
Locallzaclén
Caricter

w Horarlo
Ocupaclones
Personalidad

Tratamiento

hed

Luces,

Yo




132 DOLOR DE CABEZA

lesién auricular. Se descubrié que el misculo esternocleido-
mastoideo estaba tenso, indurado y nodular. Una inyeccion de
procaina dentro y por detris de dicho musculo proporcioné
alivio inmediato y duradero.

La mayorfa de estos pacientes son desusadamente suscep-
tibles al frio, y a menudo las cefaleas son provocadas por la
exposicién a baja temperatura, corrientes de aire o escalo-
frios. Son comunes la artritis, el cansancio ocular y las
infecciones nasales.’ %3

El diagndstico del sindrome del escaleno anterior mediante
la reproduccién de los sintomas se hace trasladando la pre-
sién digital verticalmente a lo largo del misculo escaleno
sobre el plexo braquial, traccionando o presionando el hom-
bro hacia abajo, girando la cabeza hacia el lado del dolor o
irppulsando hacia atrds los hombros y la cabeza.® La irradia-
cién hacia el pecho puede sugerir la existencia de “angina
pectoris”. El diagnéstico diferencial se efecttia haciendo que
el pacient.c suba una escalera llevando un pequefio peso y
luego ‘obhg:’t?dol.e a repetir el ejercicio con los brazos en
:1:{,03?, :jacs n;il:tar a};cc;ocris” cll (,io(llor es experimentado en
rior el dolor’ aparece s:)]lamce[xllte e i e

e en ¢l primero.®

o Pl?’s Adc, t‘:;l‘ci: 0353, ((ile 42 afios de edad, se quejaba de varios
ik c;ns?si’ ¢ cllas correspondia a una hemicrinea
Y saginoso en ol o dl: lczn :12 ((liolor agudo, intenso, constante
il Jzquierdo, cuello y hombro. El dolor
ion occu a’rcgton pectoral, y bajaba al brazo y mano
var obth(;sycsadn:la[)c?P-c lemcnte.al oyen aquél Y al lle-
nica, de hi cl[JTcnsi(:;‘ tlbldo ; h‘ o
g Considc}:’) i :ry- ¢ un accxficntc visculo-cerebral previo,
e e como de origen cardfaco. Empero, podia

P 0 con las prucbas de presién sobre ¢l escaleno
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anterior y no con el ejercicio solamente. Se obtuvo alivio
completo mediante la seccién quirdrgica del musculo.

Los signos y sintomas diagnésticos son similares en el
sindrome del escaleno anterior y en las costillas cervicales.
Una radiograffa demostrari la existencia de la costilla adi-
cional (Fig. 50).

La cefalea de la artritis de la colummna cervical comienza
casi invariablemente en el occipucio pero, a medida que se
torna més intensa, tiende a extenderse hacia arriba y hacia
adelante hasta la regién temporal. Cominmente reaparece
cada tres o cuatro dias pero finalmente terminan por pre-
sentarse largos periodos de dolor constante, el que puede
hacerse permanente. La mayorfa de estas cefaleas ocurren
por la mafiana temprano y despiertan al paciente. También
guardan relacién de causa a efecto con corrientes de aire y
trabajos en los cuales interviene la tensién de los musculos
del cuello, tales como conduccién de automotores, costura
y dactilografia. El dolor puede aparecer un dfa después de
dicho esfuerzo.* ®

B. L.. profesor de filosoffa, de 38 afios de edad, not6 rigidgz
del cuello al despertar cada mafiana durante un periodo frio
en el otofio. Desaparecié con el veranillo de San Mart‘l'n y
retorné con el tiempo invernal frio. El dolor estaba limitado
a la regién posterior del cuello y al occipucio, se presentaba
sélo durante la mafiana temprano y se aliviaba con el calor.
Obtuvo un alivio considerable usando bufanda y durmiendo
en una habitacién templada con las ventanas cerradas.

El diagnéstico es hecho en base a los sintomas y al hallazgo
de rigidez muscular, hiperestesia y dolor, especialmente en
el punto de insercién a nivel de la base del crineo. Es fre-
cuente la crepitacién. La flexién y la distensién del cuello
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agravan el dolor. La inclinacién hacia atrds de la cabeza y
¢l masaje del cuello proporcionan alivio. Faltan las niuseas
y los vémitos. Generalmente la historia clinica demuestra la
existencia de artritis en otras partes del cuerpo. Una radio-
grafia de la columna cervical puede confirmar el diagnéstico
(Fig. 51); sin embargo, debe recordarse que los rayos X no
evidencian los cambios de una artritis reciente, y que los
estados anteriores a la fijacién son mis dolorosos.?

El dolor secundario a las lesiones occipito-atloideas por lo
general estd localizado en el cuello o en la regién occipital
y se irradia hacia uno o hacia ambos hombros. Puede haber
cefalea occipital continua o intermitente, mareo y una sen-
sacién de frotamiento al girar la cabeza. La fuente del dolor
es la radiculitis asociada o el espasmo muscular. El dolor
habitualmente es irradiado a lo largo de las ramas del plexo
cervical superficial, desde los nervios cervicales tercero y
cuarto, y puede estar acompafiado por una intensa neuralgia
cervical o auricular posterior. Con frecuencia se lo considera
como secundario a bursitis, tenosinovitis, periartritis, costillas
cervicales, sindrome del escaleno anterior, trastornos supra-

espinosos o lesiones miofasciales localizadas.

! La laminografia
cervical”

o las radiograffas tomadas con la boca abierta
generalmente ponen de manifiesto Ia lesin,

P. A H, vendedor, de 57 afios

£ .

:5:";-{0?32:: }c;abm ?parccxdf), luego de un accidente sufrido
la parte ostesri : iiu lmtemmon' h dokn: estaba localizado en
S g ok :ll‘ ¢l cuello y en el occipucio, y se acompa-
tico” brinds. alivie. gemyr e, U tratamiento ‘‘quiropric-
ciento de limita l% te;]n porario. El examen descubrié 50 por
sobre ¢l plexo c::-v[i1 165 £ eaw C§Wical ¢ hiperestesia
existencia d vical derecho. Las radiograffas revelaron la

¢ cambios hipertréficos definidos y una desviacién

de edad, tenfa dolor en el

Fic. 50. — (Arriba) Costillas cervicales bilaterales (asimétricas).

Fic. 51.— (Abajo, izquierda) Ostcoartritis reciente de la columna
cervical.

Fi. 52. — (Abajo, derecha) Paciente P. A, H. Cambios hipertroficos
y deslizamiento de la primera vértebra cervical sobre la scgunda.



CEFALEA POR PATOLOGIA DEL CUELLO 135

de cerca de 2 mm. hacia la izquierda de la primera vértebra
cervical sobre la segunda (Fig. 52). El espacio articular era
més estrecho e irregular sobre el lado derecho que sobre cl
izquierdo. El uso por parte del paciente de un collar cervical
durante cuatro meses proporciond un alivio casi completo.

En las personas delgadas, el relajamiento en la posicién
supina permite la palpacién del arco del atlas como una
rugosidad ésea profunda por debajo del hueso occipital.
Deberé tener movilidad propia en el movimiento de la ca-
beza, ya que su fijacion sugiere un proceso patolégico. Las
apofisis transversas de las vértebras cervicales segunda, ter-
cera y cuarta deberin ser accesibles a la palpacién. Una
parte esencial del examen consiste en la apreciacién de la
postura del paciente, con preferencia desnudo, frente al es-
pejo. Idealmente, una linea vertical bajada desde el conducto
auditivo deberfa pasar por el maléolo externo. Con frecuen-
cia, se comprueba que el paciente mantiene la cabeza hacia
adelante con los misculos de la espalda tensos, en actitud
alerta y de vigilancia. Tal persona generalmente duerme
sobre varias almohadas. Los miisculos posteriores del cuello
actlian con una unidad con el resto de la musculatura de la
columna vertebral. La inclinacién pélvica, el acortamiento
de una pierna, la escoliosis, lordosis, cifosis, subluxacién
lumbar y las enfermedades artriticas de la columna produ—
cen espasmo muscular local y en la regién del cuello, cons-
tituyendo el indicio mds facil de descubrir. Puede ser nece-
sario tomnar radiografias en las posiciones 4ntero-posterior,
lateral y oblicua. La compresion nerviosa es poco corriente;
el dolor es provocado cominmente por trastornos circula-
torios. Estas cefaleas a menudo son tratadas eficazmente por
quiropricticos y por ostebpatas.**
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La irritacién dé las dreas de la nuca produce dolor en los
ojos y en la frente, y el bloqueo diagnéstico con procaina
en las regiones doloridas del cuello puede aliviar, en forma
efectiva, dicho dolor irradiado.

TRATAMIENTO

El tratamiento de Ia hipertonia de los musculos del cuello
consiste en calor, masajes, inmovilizacién cervical con un
collar, ungiiento histaminico, inyeccién local de hidroclo-
ruro de procaina y psicoterapia (psicocatarsis, relajacién).
Los quiropricticos y los oste6patas consiguen resultados
beneficiosos sorprendentes mediante masajes, calor, y por
promocion de relajamiento.

D. C, una mujer de 21 afios de edad, nos fué enviada por
una mastoiditis aguda. El examen revelé sélo una miofibrositis
esternocleidomastoidea que sc alivié con tiamina e inyecciones
locales de procaina.

Un_’caso notable de cefalea occipital de muchos afios de
duracién lo constituyé el de una anciana (S. S.), cuya pro-
funda tf:nsién emocional se reflejaba en espasmo extremado e
induracién de los mésculos posteriores del cuello. La psicote-
rapia resultd dificultosa; la tensién de la paciente parecia
rcf]c;ar una t_imidez de toda la vida. La interrupcién del arco
nervioso vestigial para la “posicién de alerta” mediante la ins-
nIl;acwn repetida dentro de la nariz de un tépico anestésico
( ‘{f,\'f}), proporciond un alivio considerable; la paciente me-
Joro aun mas cuando aprendié a relajarse.

El malestar del sindrome del escaleno anterior se alivia
con el uso fic un cabestrillo, por medio de la seccién quirdr-
gica de .la mnsercién de uno o de ambos msculos escalenos,
o durmiendo sobre tres almohadas dispuestas en forma tal
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que empujen la cabeza y los hombros hacia adelante (Fi-
gura 53).

G. R,, estudiante, de 21 afios de edad, fué examinado con
motivo de una “angina pectoris”. El paciente obtuvo alivio
completo de la angina llevando a cabo las instrucciones para
dormir sobre una combinacién determinada con tres almoha-
das y evitando transportar libros pesados; el alivio del dolor y
la liberacién de los libros pesados hicieron la felicidad del
paciente.

Yee '~

Fic. 53. — Disposicién de las tres almohadas para vencer cl mccgmis!no
de compresién durante el reposo. (Segin Reichert,’ con autorizacién
del autor y del editor.)

La remocién quirtrgica puede ser necesaria en los trastor-
nos causados por las costillas cervicales.

Tl tratamiento de la artritis cervical estd orientado hacia
el mejoramiento del estado general del paciente, la preven-
cién de fatiga y corrientes de aire, la correcciéon de los
trastornos metabélicos y la eliminacién del esfuerzo ocular.
En algunos casos el calor, masajes, salicilatos, inyecciones de
tiamina y de oro, asi como también la traccién continua de
la cabeza, son beneficiosos. La radioterapia con frecuencia
es Gl (130 Kv., filtro de Al de 6 mm., campo de 8 X 10
cm., 25 cm. de distancia foco-piel, dosis 50-200r dos veces
por semana hasta un total de 1.000r).
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A. R., maestra de una escuela primaria, de 36 afios de edad,
sufrfa de una cefalea localizada en cl occipucio y en la regién
cervical posterior. Se le habfan recetado anteojos nuevos, sus
senos fueron lavados y se le extrajo un tercer molar incluido,
experimentando un alivio temporario después de cada proce-
dimiento. Las radiograffas revelaron cambios artriticos preco-
ces en las vértebras cervicales. El calor y el dcido acetilsalicilico
proporcionaron alivio durante un afio. Al afio siguiente le fué
aplicada una serie de inyecciones de oro, administrindosele
tiosulfato sédico de oro con tiosulfato sédico, por via endove-
nosa, una vez por semana; la dosis inicial de 5 mg. fué aumen-
tada cada semana en 5 mg. hasta un miximo de 50 mg., con-
tinudndose hasta una dosis total de 500 mg. Aproximadamente
cuatro meses después de la cesacién de las inyecciones de oro
comenzd a reaparecer el dolor.

El tratamiento de las lesiones occipito-atloideas depende
de la naturaleza del trastorno. El calor y la traccién inter-
mitente de la cabeza utilizando el aparato de Sayre o el
collar d_e Thomas, o la aplicacién prolongada de un corsé
proporcionan a menudo un alivio inmediato.

(;. S, de 28 afios de edad, fué levemente magullada en un
aDcmdcnte automozih’stico que causé la muerte de su esposo.
mrl::::tgnlolsad:es :ixg:s mguxcqtgs el dolor y Ia rigidez cas.i cons-

gion suboccipital y en la parte posterior del
cuello fu,erop atribuidos a su afliccién, Una radiografia tomada
con la técnica de la boca abierta revel$ una antigua fractura
de la apéfisis odontoides. La traccién de la cabgz:;n con un

COI'Sé durante una seman: P ()p() i (0} Pll T 31”10 des
a lc 3¢ Iclon Cl i i

.7 . e
de que ocurrio Cl aCClantC.
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CAPITULO VII

Cefalea Secundaria a Trastornos

Organicos

Frecuencia

LA ceraLEs PuEDE ser un sintoma de trastornos orgénicos
0 puede estar relacionada con éstos. Puede constituir ya sca

un incidente molesto o un significativo heraldo de un muy
grave trastorno subyacente.

La cefalea y los trastornos gastrointestinales’ con fre-
cuencia se relacionan y muchas veces son considerados por
el paciente como causa y efecto — “post hoc, ergo propter
lon”. Muchos pacientes estin convencidos de que la colos-
t‘?sw, la sobrealimentacién, la falta de comidas y el ingerir
ciertos “alimentos pesados” causan cefaleas, por cuyo motivo

® e
ecurren a.toda clase de irrigaciones, rcgl'mcncs y purgantes
como medidas preventivas,

: La alcalosis secundaria g la medicacién para la Glcera duo-
enal, por obstruccidn inte

puede producir cefalea,
glomerulonefrits
teritis nudosa de

stinal alta o por hiperventilacién
La aclorhidria, la fiebre tifoidea, la
aguda, la uremia, la hipertensién, la periar-
la arteria temporal, la policitemia, la hipo-
140
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tensién postural, la hipoglucemia, el hipotiroidismo, la sifilis
y la supresién de cafeina usada habitualmente, pueden ser
causa de que la cefalea se agrege a los problemas diagndsticos
y terapéuticos.

La nitroglicerina es una causa de cefalea en las personas
que trabajan con dinamita y en aquéllas que la ingieren por
enfermedad cardiaca.®®

A~NaTtomia v FisioLogia

El mecanismo de produccién de las cefaleas en varios de
los trastornos orgénicos es oscuro. Desempefian papeles im-
portantes los estados emocionales patoldgicos y las varia-
ciones en el volumen sanguineo o en la tensién vascular
intracraneal (Fig. 54, A, B, C).

A menudo se observan niuseas y vémitos en las cefaleas
“hemicraneales” o “biliosas”. El paciente vomita y even-
tualmente arroja bilis; alrededor de dicho momento c'e'de
la cefalea, por lo cual el enfermo sindica a la vesicula biliar
como la culpable. Sin embargo, la cefalea casi sicrr}pre pre-
cede a la nfusea, y ambas probablemente son manifestacio-
nes de un trastorno fisioldgico subyacente fundarx}er{ml.
Con excepcién de los casos raros de cefaleas hipoglucc’m'lcas
y alérgicas los trastornos gastrointestinales, ya sea organicos
o funcionales, rara vez provocan una ccfalalgm.‘Los sintomas
gastrointestinales por lo general son secundar'los 0 reflejos
a un trastorno ajeno a los sistemas nervioso o digestivo.

Muchos pacientes insisten en que sus cc.faleaf sor}’causadas
por la constipacién. La teorfa de la autointoxicacion ya I(lio
parece ser defendible. Debe considerarse Ja p.robablhdad.le
la existencia de un importante factor psicogénico. La tension
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Fig, 54, — i i
sién cdesfas csf;u:fk:‘am: nsees Yli]scularcs Intracraneales normales; B, distor-
arterio-venosa normal enlnSI e dolor, Ber alieihion e 1 pelacip
i a:ts casos de hipertensién, vasodilatacién, volumen
. s entis; C, distorsién de las estructuras sensibles
Saa o o D Venosa (vol.umen sanguineo aumentado, insu-
ngestiva, hipotensién ortostitica).
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emocional, una frecuente causa de cefalea, generalmente estd
acompafiada de tensién simpdtica, inhibicién parasimpatica
y constipacién espistica (incidental). Puede obtenerse un
alivio temporario de muchas cefaleas mediante la evacuacién
del intestino, especialmente en aquellos pacientes que han
sido victimas de la propaganda ubicua, seudocientifica y
perjudicial con respecto a purgantes, laxantes, etc. ¢Quién
no recuerda el cuadro del individuo feliz, saludable, de buen
humor, triunfante, robusto y vivaz que se ha incorporado
al circulo de los seres normales, contrastado con el individuo
palido, cansado, aburrido, desanimado y victima de cefaleas
que no tuvo éxito en obtener “el puesto”, “la venta” “la
novia”, porque no usaba cierto producto para los intestinos?

Muchas personas asocian la fatiga crénica y la “indiges-
tién” con las cefaleas; sin embargo, ambas tan sélo reflejan
la astenia psicosomdtica general del paciente.

Un habito comin de las personas emocionalmente tensas,
es la hiperventilacién. Dicha respiracién produce alcalo.sis
por un exceso de pérdida de anhidrido carbénico en'el aire
exhalado y puede explicar cefaleas provocadas por circuns-
tancias emocionales dificiles. Kerr? es de opinién que la ma-
yoria, si no la totalidad, de los sintomas de la astenia neuro-
circulatoria son causados por la hiperventilacién y pueden
ser reproducidos mediante este mecanismo.

T. S., estudiante secundario, de 19 afios de edad, se quejaba
de cefaleas, falta de aliento, sensacién de vacio en el abdomen,
temblor, transpiracién, y manos y pies fl_‘fOS. Se lt? exm“°.‘§?
las clases de educacién fisica por “astenia neuro.cxrcul_atorla .
Al ser examinado, se noté que su frecuencia respiratoria u_sual
era de 30 y que sus sintomas podian ser rcprodumdos median-

?z . £y
te hiperventilacién forzada. Era un asceta tmufio y sensxblei
cuidadéso en su manera de hablar, en sus acciones y en €
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vestir; tenfa pocos compaiieros y no tenia amigos' intimos. La
conversacién con extrafios le era penosa y el recitar en clase
una experiencia terrible que le dejaba débil y tembloroso. Su
actitud frente a las mujeres cra ambivalente; mostraba una caba-
llerosidad exagerada en sus pocos contactos en el colegio, pero
s¢ negaba a salir con las “chicas superficiales y tontas”.

Poco después de su nacimiento, su irresponsable padre des-
apareci6, dejando que su madre se arreglara como pudiera. Esta
se mudé a una casita humilde en un barrio deprimente y obtu-
vo trabajo como telefonista. Vivia en constante temor de per-
der su empleo y de verse obligada a aceptar ayuda publica.
Cada centavo que le sobraba cra separado para hacer frente
a la educacion de su hijo. Este fué enviado a la escuela primaria
en “traje de fiesta” en contraste con los “overalls” de sus com-
paficros; no se le permitio jugar con los otros nifios y nifias
del barrio porque eran “mal educados y él era un sefiorito”.
Debido al desalifio de su hogar, él y su madre rara vez fomen-
taban las visitas. S6lo mediante una cuidadosa planificacién
cconémica fué posible mandarlo al colegio superior y el pa-
ciente vivia en constante temor de tener que invitar a su casa
a sus compaiicros de estudio.

"Sc diSpl‘lSO su inscripcion en una pequefa clase de declama-
cion, Al fmallza‘r el trimestre se present6 para un insignificante
pﬂpel' en una pieza teatral universitaria y ante su asombro se
10_011_310.”0rgulloso de su pequefio éxito buscd y obtuvo la
232‘;3;038:: Sllc ggpjlis mis Eimportantcs y f}:é ad,mitido en el
oo q%x i zna’tcs. : x}dla clase de fllosof‘x‘a conocid ,:1
Al Giduics casépco: T}ls IC cas y que no era supcrﬁcu}l 2
consejero de la facultad e S
importante univcrsidui gﬂr[l)o e Y, cstudm'r S
retornando a su colc‘ io I;‘)U lmdofs’e' P f}losofm 7
s vl S ﬁlt%lm vmo profesor de dcclamncxon: Cuan-

1 vez aun era algo corto de aliento y

sufri; :bili i
sufria de dcb,xhdad cuando estaba excitado, pero aclaré que
st no le hacfa caso desaparecia”,

La aclorhidria puede contribuir a Ja produccién de cefa-
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leas ya sca por la anemia y la fatiga resultantes o por mala
digestién y absorcién de moléculas proteicas alergénicas.

La fiebre tifoidea y otras enteritis bacilares agudas por lo
general estin acompafiadas de cefalalgias intensas que son
atribuidas a productos téxicos.

La glomerulonefritis con frecuencia se acompafa de cefa-
lea generalizada, posiblemente secundaria a la produccién
de metabolitos tdxicos,® posiblemente por alteracién en la
hidrodindmica intracraneal (Fig. 54). En los estados sub-
agudo y crénico, las complicaciones que pueden dar origen
a cefaleas son hipertension, anemia hipocrémica y azotemia.
En los casos crénicos, la cefalea se convierte en el sintoma
subjetivo més destacado, probablemente debido a un aumen-
to de la presién, anemia, azotemia, 0 a trastornos retinianos
reflejos.

En la uremia, la cefalea llega a ser muy prominente. Una
causa frecuente es la hipertensién que acompafia a dicho
estado y pueden asimismo ser factores los trastornos circu-
latorios intracraneales (Fig. 54), la irritacién meningea
urémica o el edema del cerebro.

La arterioesclerosis por si misma rara vez produce cefalea,
pero cuando va acompafiada de hipertensién o de accidentes
vasculares inminentes puede haber un dolor intracraneal
intenso.* La hipertensién produce la distorsién de la circu-
lacién cerebral (Fig. 54). La insuficiencia cardiaca conges-
tiva y la congestién venosa como regla gencral no son cau-
sas de cefalalgia. Un exceso en la dosis de digital si puede
causarlas. La cefalea de origen cardiovascular puede ser
causada por cambios en la hidrodindmica de la presién intra-
craneal los que se asemejan a una lesién expansiva y se deben
a una hipertension endovascular o a edema con trastornos
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en la tensién sobre la duramadre, la hoz, y en la tienda del
cerebelo* (Fig. 54). La cefalea debida a la llipcrtf:nsién no
disminuye de intensidad por aumento de la presién intra-
crancal; esto sugiere que su origen reside en las arterias
extracerebrales, en forma similar a lo que sucede con la
hemicrinea.® La enteroptosis, la desnutricién, la hipotensién
y la anemia pueden producir ccfalea secundaria a hipoten-
sién endocraneana,* Las cefaleas ortostiticas (por hipoten-
sién ortostitica o postural) se observan en personas con
sistema vasomotor inestable y aparentemente se deben al
fracaso del retorno venoso y no a la relajacién arterial.®
Los trastornos en los ciclos de excrecién de los 17-cetoste-
roides pueden ser importantes, La arteritis temporal es mi-
croscopicamente similar a la periarteritis nudosa observada
cn otras partes del cuerpo; hay una inflamacién dolorosa de
los segmentos de la arteria, con nédulos en la adventicia.

Una glucemia de 60-90 mg. por 100 cc. parece ser el
nivel asociado con cefalea hipoglucémica. Los pacientes con
hemicrinea que revelan curvas planas de tolerancia a la glu-
cosa muchas veces son aliviados en forma parcial o completa
por comidas frecuentes.

En la cefalea provocada por la supresién de cafefna ha sido
dcmosfr:.lda la existencia de hipocalcemia, aumento del £és-
foro sérico y volumen sanguineo aumentado?; este tltimo
probablemente es la causa del dolor (Fig. 54).

Las cefaleas por nitroglicerina son secundarias a un vo-

lumen sanguineo aumentado y hasta cierto punto son com-
parables con las cefaleas histaminicas. 22

La cefalalgia es un sintoma fr
por lo general ocurre duran
las recaidas cutineo

ecuente de sifilis precoz y
te el estadio secundario o durante
-mucosas. Entre el veinte y el treinta
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y cinco por ciento de todos los casos precoces afectan al
sistema nervioso central,® y la cefalea indica a menudo la
existencia de meningitis aguda o, mis cominmente, la
neurorrecidiva, resultado habitual de un tratamiento inade-
cuado, suspendido o irregular. El edema de papila y las
pardlisis de los nervios craneales ocurren frecuentemente;
la hemiplejia y la afasia son menos comunes. La cefalea de
la neurosifilis asintomitica puede desarrollarse espontinea-
mente, pero no es infrecuente que suceda a un tratamiento.
Las cefaleas de la sifilis tardfa usualmente son causadas por
compromiso meningovascular; no obstante el goma del ce-
rebro, como cualquier otro tumor cerebral, puede provocar
presion mecéanica.

DiagNOsTICO

El diagndstico de la cefalea secundaria a trastornos orgé-
nicos (Tabla 9) depende del diagnéstico correcto del tras-
torno correspondiente. Las alteraciones gastrointestina.les
por lo general ya son diagnosticadas por el paciente quien
se basa en la existencia de constipacidn, biliosidad o indi-
gestidn.

El paciente con alcalosis generalmente proporciona una
historia clinica de ingestién de 4lcalis absorbibles, de obs-
truccién intestinal alta o de hiperventilacién. La cefalea pre-
sente en estos casos puede imitar a casi cualquier otra ce-
falalgia..

S. L., empleado de banco, de 28 afios de edad, sufrfa de
malestar epigastrico postprandial y se le comprob6 Ia existen-
cia de una tlcera duodenal. Su médico lo puso a régimen y
le receté una cucharadita de bicarbonato de sodio a tomar cada
hora. Experiment6 un alivio inmediato, pero durante la tercera
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semana se puso irritable, cometfa errores en su contabilidad y
se quejaba de una cefalea pulsitil generalizada y de anorexia,
la que comenzaba cerca de las once de la mafiana y duraba
hasta después de acostarse. Se sustituyé el bicarbonato de sodio
por gel de hidréxido de aluminio, y la cefalea desaparecié al
segundo dia.

En la uremia, la cefalea puede afectar cualquier parte de
la cabeza. Son caracteristicas las niuseas y los vémitos, asi
como la falta de periodicidad. La rapidez de aparicién de
la uremia tiene influencia sobre los sintomas: una iniciacién
ripida tiene mayor probabilidad de producir sintomas pre-
coces que una presentacion insidiosa donde la enfermedad
puede alcanzar un estado serio antes de que empiecen los
sintomas.

G. J. T., ama de casa, de 47 afios de edad, habfa sufrido
una artritis reumatoidea incapacitante, anemia hipcrcr(')mica y
glomerulonefritis crénica. Recurrié al médico recién cuando
comenzd a tener cefaleas intensas, pulsétiles, gcncralizadas y
persistentes. La concentracién urinaria méxima era dle 1.016,
la urea en sangre 140. La administracién de cafeina solo pro-
porcioné poco alivio y la paciente finalmente fallecié en
uremia.

En 1913, Janeway® comprobd que la cefalea era el sin-

: = :

toma cerebral mis frecuente de la hipertension. La descri-
bi6 en la forma siguiente:

El estudio de la significacién de 1a cefalea se ha visto dificul-
tado por muchas complicaciones, pues una so{prlendcnte can-
tidad de estos pacientes han sufrido de hemicranea .dflmnte
toda la vida. Algunos han podido citar una fecha df:flmdn en
la cual e] caricter de la cefalea sufrié un cambi.o radical; otros
han notado una mayor intensidad de los paroxismos. En otros

: S 2
todavia la cefalea ha hecho su primera aparicion con el comien
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zo de la enfermedad vascular, Con un grado de frecuencia tan
grande me han descripto los pacientes un cierto tipo de cefa-
lalgia que casi la considero como un tipico sintoma nefritico
o hipertensivo. Esta cefalea aparece al despertar, o despierta al
paciente durante las primeras horas de la mafiana, es de mayor
intensidad antes de levantarse, y cede ya sea inmediatamente
después del desayuno o durante la.... mafiana para reaparecer
de la misma manera dia tras dfa durante perfodos considera-
bles. La intensidad del dolor y su localizacién han variado en
algo, la de mayor intensidad siendo similar a una hemicrinea
grave, y en algunos casos es acompafiada por nauseas y vémi-
tos. Las horas de aparicién y de desaparicién han sido las
caracterfsticas de mayor constancia. La palpitacién ha acom-
paiiado a algunos casos pero no a todos.

La hipertensién esencial puede ser precedida por una ce-
falea occipital, ocular, temporal o generalizada que por lo
.com\'m ocurre durante la mafiana temprano y se alivia al
Incorporarse o al caminar, y al tomar café. Suele estar ausen-

;
te f‘,’do el dia pero retornard con un shock nervioso, exci-
tacion, esfuerzo o reclinacién. 4

J. R, de 72 afios de edad, se quejaba de ser des
dolor de cabeza aproximadamente a las 3 de la madru ada
todos los dias durante varias semanas. Dcscubrié ‘ue sg; S;l
Itcvantnba Y tomaba una taza de café, la cefalea ccdl'nqinmcdia-
saiglc:;‘cl;as;;gd(; cr:;pnz élc dor{nir durante el resto de Ia noche.
4 S r;n.ﬁchn;lzlod tcn{a cefalea al despertar, cerca de
e un‘ aiivli(.; - Ormir con cuatro almohadas le pro-
e 260/176cm{)0mr10._ $e cop)probé que su tensién
s e :j -1 gdadmml_strac':xog de aminofilina con
. ccfa(lc'{s nc acido accn]snh(.:l:hco previno la apari-
e tcmpéut‘ica octum.as,_La presion gradualmente cedid

con tiocianato (0,2 gm. diarios, mante-

niendo un nivel sanouj|

S neo de cerca d

14 ¢ 8 mg.

las cefaleas desaparecieron. 51 R

pertado por
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Las cefaleas por encefalopatia hipertensiva pueden ser
precedidas por auras, nduseas, paresias o convulsiones. El
dolor es con frecuencia intenso, localizado y definido en
cuanto a su aparicién y culminacién. Probablemente se debe
a espasmos de los vasos cervicales.®

La periarteritis nudosa de las arterias temporales puede
causar cefalea unilateral prolongada.’® Ocurre en personas
mayores, con mayor frecuencia en las mujeres, y comienza
con un dolor temporal intenso, fiebre, leucocitosis, malestar
general y sudores. De dos a seis semanas después de la inicia-
cién del dolor y habitualmente luego que han sido hechos
numerosos diagnésticos, la arteria temporal gradualmente se
torna roja, tortuosa, hinchada, nodular, dolorosa y sensible
a la presién. A menudo aparece asociada una arteritis reti-
niana, con trastornos visuales permanentes en un tercio de
los casos. El estado dura meses y gradualmente cede. El
grado de mortalidad es de aproximadamente 16 por ciento.®

Las cefaleas ortostdticas aparecen abruptamente al incor-
porarse (o por otros cambios repentinos en la postura) y se
acompafian de agotamiento. Tanto una como otro desapare-
cen lentamente durante el dfa. Son comunes la transpiracién
deficiente, la poliuria de decdbito y el sincope. El diagnéstico
se hace sobre la historia clinica y por la prueba de Flack.
En esta prueba el paciente infla el esfigmomanémetro hasta
40 mm. y lo manticne alli. El paciente normal puede man-
tenerlo durante mis de 25 segundos, pero aquél con un
retorno venoso deficiente experimenta cefalea, taquicardia,
desmayo y colapso en un plazo aproximado a los 19, segun-
dos. Cuando el paciente se¢ para sibitamente, la presion arte-
rial sufre una caida aguda caracterfstica y el pulso experi-
menta un aumento marcado.
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Las cefaleas hipoglucémicas presentan como caracteristica
su ocurrencia antes de las comidas, después del ejercicio,
durante la inanicién, por un exceso de insulina o esponti-
neamente (como en los casos de tumores de los islotes pan-
credticos y de las suprarrenales). La aparicién general-
mente es repentina; a menudo se acompafia de inquietud,
transpiracién y cambios en la personalidad. Si se hace una
determinacion del contenido de aziicar en la sangre se com-
probari que el nivel sanguineo es bajo.

La seiiora C. H., de 55 afos de edad, sufrfa de cefaleas du-
rante la mafiana temprano y al promediar la tarde; sus parien-
tes notaron un comportamiento psicético transitorio y sec
consideré seriamente su internacién en un hospital de enfer-
medades mentales. Ocurrié un episodio tipico durante la reali-
zacion de un examen de rutina; se observd que el contenido
de aziicar en la sangre era de 45 mg. Un régimen hiperpro-
teico y alimentacién a intervalos cortos han traido el alivio
casi completo de los sintomas.

Un hipotiroidismo leve puede causar cefaleas las que por
lo gcncr.nl son persistentes, cronicas, bilaterales y habitual-
mente difusas. Los signos y sintomas de hipotiroidismo pue-
den ser muy moderados: piel y cabellos secos, poca tole-
rancia al frio, pulso lento ¢ hipotensién arterial, hipome-
norrea, n.pntx'a, debilidad, lasitud e irritabilidad. Para estable-
gcr el dmg.m')stico puede ser necesario determinar la cifra
iy o i o G

Y gesta de jodo radioactivo.2®
(ver también pig. 99).

La cefalea por supresién de la cq
tomas, es de iniciacién lenta, de o
liza después de cuatro 2 seis hor

’ .
feina se presenta sin esco-
rigen central y se genera-
as pudiendo acompafiarse
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de nauseas y vémitos. En pacientes que sufren de hemicri-
nea, la citada cefalea difiere de ésta.” Por lo general, se
obtiene el antecedente de una reciente renuncia al café, te,
bebidas conteniendo cola o a productos con mezclas de
aspirina y cafeina.

P. B,, de 45 afios de edad, comenzd a sentir cefaleas inme-
diatamente después de haber sido elevado a una posicién ecle-
sidstica importante. El dolor, que habitualmente empezaba por
la tarde temprano, era generalizado, bilateral, pulsitil y se acom-
pafiaba de fatiga y lasitud. Se prolongaba por espacio de horas
y a menudo sélo se aliviaba con el suefio. El paciente atribuyé
su malestar a la preocupacién por sus nuevas responsabilidades,
pero se descubrié que habfa renunciado a tomar seis tazas de
café por dia en obediencia a un precepto de la iglesia. La cafei-
na (0,13 'gm.) administrada por via bucal proporcioné alivio
inmediato durante varias horas. Se le aconsejo beber cuatro
botellas por dia de una bebida suave conteniendo cola; esto
le brindé un alivio completo y fué capaz de reducir gradual-
mente la cantidad bebida hasta suprimirla.

La cefalea a menudo precede por varios afios a los signos
neuroldgicos de la sifilis.** La cefalea puede ser de cualquier
grado de intensidad; es sorda, difusa, de localizacién poco
precisa e intermitente, y ocurre diariamente o con intervalos
aproximados de 3 dfas durante meses, desapareciendo para
luego reaparecer. La aparicién nocturna ha sido exagerada.*®
Puede asociarse con mareo, niuseas, vémitos, insomnio y
trastornos psiquicos.

J. L., comerciante, de 44 afios de edad, fué examinado por
presentar casi a diario cefaleas vespertinas generalizadas, con-
tinuas, acompafiadas de incapacidad para concentrarse. _I.th—
buy$ los sintomas a un exceso de trabajo y a ]a'xr{lposxblhda’d
de tomar vacaciones; empero, los mismos persistian dcspue§
de una licencia de dos semanas. Un examen de rutina no revel6



154 DOLOR DE CABEZA

nada significativo. La reaccién seroldgica en sangre para sifilis
fué positiva y la puncién raquidea di6 pruebas de una compli-
cacién meningovascular.

Las neurorrecidivas sifiliticas por lo general comienzan
bruscamente anunciadas por niuseas, vomitos, mareos, con-
vulsiones y cefalea. A veces s¢ comprucba papiledema, pa-
rilisis de los nervios craneales, hemiplejfa y afasia. En la
sifilis tardfa (especialmente meningovascular) la cefalea es
un sintoma comin y con frecuencia el primero. Muchas
veces estd asociada con nduseas, vomitos y marcos, de ahi
que sea facilmente confundida con la hemicrinea. Las reac-
ciones scroldgicas en la sangre y los eximenes del liquido
cefalorraquideo son de gran ayuda para el diagnéstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las cefaleas de origen sistémico se basa
en el tratamiento del trastorno responsable. A veces, sin
embargo, es necesario proporcionar previamente, alivio sin-
tomatico.

: Las cefaleas relacionadas con una enfermedad gastrointes-

tinal pueden ser tratadas en forma paliativa con laxantes,
enemas, dietas blandas, ayuno y con la administracién de
alealis o de 4cidos de acuerdo a las necesidades del caso.
erc tenerse ¢l cuidado de evitar que los trastornos iatrogé-
NICOS N0 se tornen méas molestos que el sintoma original.

dE. K, ama de casa y ex maestra de escucla, de 36 afios de
e ad,“fuc ex::}mmnda Por numerosos médicos y curanderos por
una “sensacién de hinchazén y de plenitud”.” Los an4lisis gés-
tricos, las radiografias gastrointestinales, la proctoscopfa, ctc.,
no revelaron ninguna lesién, Se le hablé de varios tmséomOS

f:sncx’onnllcs, dp_or cuyo motivo se le indicaron regimenes estric-
Y se le dieron antiespasmédicos. Un curandero le aconsejé
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enemnas frecuentes para que pudiera “deshacerse de las influen-
cia electrénicas adversas”. La paciente dispuso varios cambios
en el sistema de cafierfas de su casa y dedicé cada vez mis
tiempo a las enemas, hasta que le fué imposible cumplir com-
promiso social alguno o atender cualesquiera de los quehaceres
de la casa. Desarrolld una psicosis de obsesién compulsiva y
actualmente se encuentra en un hospital para mentales, donde
pasa el dia discutiendo con los médicos y con las enfermeras
acerca de la necesidad de efectuar enemas, administrar laxantes,
someterse a regimenes y a innumerables lavajes. Se estd con-

siderando la conveniencia de practicar una operacién de lobo-
tomia prefrontal.

Debe tenerse especial cuidado de no prometer alivio para
la cefalea mediante el tratamiento de la vesicula biliar, atin
por la colecistectomia. Los resultados casi siempre se tra-
ducen en un fracaso total.

Los pacientes que suelen tomar polvos alcalinos absorbi-
bles, en particular bicarbonato de sodio, por la existencia de
una f{lcera, deberin suspenderlos una semana por mes. El
carbonato de calcio (4 Gm. cada dos horas) parece ser un
dlcali perfectamente satisfactorio para el control de la acidez
gistrica en el tratamiento de la tlcera y no encierra el peli-
gro de una alcalosis. Los antidcidos anfotéricos no alcalinos
se estdn popularizando y seguramente reducirin dicha con-
tingencia.

El tratamiento de la hiperventilacién constituye un pro-
blema psiquitrico y esté dirigido hacia la reduccién de los
estados de ansiedad (pig. 143).

En la glomerulonefritis y en la uremia pueden ser <.1e
beneficio durante un tiempo la cafefna, las dietas de bajo
contenido en proteinas y sodio, las drogas hipertcnsoras'y
los diuréticos. La correccién de la anemia es de importancia.

J. H., obrero metaltrgico, de 23 afios de edad, desarroll6
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una glomemlonefritis crénica a continuacién de un resfriado
provocado por trabajar apoyado sobre su c’spnldﬂ en un piso
frio v hiimedo en una tarca de construccién para la defensa
nacional. Dentro del plazo de dos afios sc desarrollaron una
hipertension moderada (180/110) y una anemia hipocrémica.
Le han sido efectuadas muchas transfusiones. Ahora el paciente
puede predecir cuando necesita otra transfusion por la apari-
cién de cefaleas. Cada transfusion le proporciona un alivio de
aproximadamente cuatro a seis semanas.

El tratamiento de la cefalalgia secundaria a la policitemia
consiste en la flebotomia.

H. G,, carpintero, de 56 afios de edad, fué llevado al médico
por su hija debido a la presencia de fatiga, disnea, cefalea y
torpeza mental. Sus labios y dedos estaban ciandticos. El re-
cuento de glébulos rojos daba una cifra de 6.200.000 y la lec-
tura hematocritica era de §6. La remocién de 750 c.c. de sangre
propn_)rcion(') un alivio inmediato, pero el procedimiento debe
repetirse con intervalos de dos meses.

El tratamiento de la cefalea hipertensiva tiende a aliviar
la presion y consiste en reposo, relajacion, dieta, drogas va-
sodilatadoras, sedantes y psicoterapia. La elevacién de la
lcnbcccm de I 4caIme a menudo evita la ocurrencia de cefa-
cas nocturnas.* La dihidroere: i y icaz.*
Puede ser 1l la administracib(;)r:m(?(:n;;zri ‘dccz cejf:fftizqzlﬂ
seccién venosa puede ser un expedi 1 e

) pediente para evitar la crisis,
Esyfaclcmlmcmlc Cfn pacientes con policitemia. El alivio de la
ctalea es cl efecto mds dramdtico de la simpati t
aunque la tensién arteria] no sea rcdicli:ias.mll‘jrl)q;c:ccatrloir:r:l‘z

parece ser una disminucién en Ia circulacién sanguinea
cerebral, 1

A B. Y. hombre de negocios, de 63 afios de edad, fué exa-

minad i
S : ddcd;ldo a4 una ccfalc’n extremadamente intensa, acom-
ensacion de partirsele Ja cabeza, por lo general de
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aparicién nocturna. Se comprob6 que la tensién arterial del
paciente era de 280/140, y sus vasos muy duros. Con una dosis
promedio de 0,15 gm. de tiocianato de potasio por dia sus
cefaleas han sido controladas de manera satisfactoria, aunque
su presion bajé sdlo hasta 236/124. Ha habido una marcada
variacién estacional en cuanto a la dosis requerida para man-
tener un nivel de tiocianato de potasio de cerca de 10 mg. El
paciente puede predecir su nivel sanguineo con una aproxima-
cién de 2 mg. Cuando se torna demasiado elevado, el prurito
se¢ hace molesto; cuando es muy bajo, retornan las cefaleas.

La reseccién de la arteria temporal ha dado buen resultado
en algunos casos. Puede predecirse el éxito quirdrgico si la
infiltracién de procaina alrededor de la arteria evita la cefa-
lea provocada por una inyeccién endovenosa de 0.05 - 0.1
mg. de histamina.” Las inyecciones locales de procaina pue-
den tener valor terapéutico adems de paliativo mediante el
alivio del espasmo vascular subyacente.*®

La hipotensién ortostitica se trata ordenando al pacienfc
que duerma con la cabeza elevada 40 cm. (el métod.o mas
facil consiste en poner el asiento de una silla debajo del
bastidor del lado de la cabecera de la cama). De esta r.n':mera
el cuerpo no debe sufrir el profundo shock que sig'mﬁca el
cambio desde la posicién supina a la postura erguida. ?on
bastante beneficiosas la efedrina, la anfetamina y la cafeina.
Puede ser de utilidad la ingestién de una galletita por parte
de aquellos pacientes con hipoglucemia asociada. A ?nenudo
es el mismo paciente quien descubre que debe sa}u de la
cama “un pie después del otro” y que debe afeitarse en
posicién sentada.

E. C., médico, de 32 afios de edad, noté durante varios afios
que si se afeitaba a la mafiana desarrollaba una cefalea abrupta

e intensa y que frecuentemente sc dcsvanccm'. El afmlmrSirft(;r
la tarde no le producia estos cfectos. Ensay6 todos los
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mientos arriba citados y finalmente decidié afeitarse con una
miquina eléctrica cuando aun estaba en la cama, para luego
levantarse lentamente. No ha presentado los sintomas mencio-
nados mientras sigue este procedimiento.

Las cefaleas hipoglucémicas se alivian con comidas pe-
queias y frecuentes. Las proteinas son de resultado mucho
mis satisfactorio que los hidratos de carbono. No deber
pasarse por alto la existencia de un tumor de los islotes.

Las cefalalgias provocadas por la supresidén de cafeina
responden prontamente a la administracién de dicha droga
(0.1-0.3 Gm. del alcaloide puro o en forma de café o en
cualquiera del gran némero de bebidas no alcohélicas).
Tarpbién proporcionan alivio la aspirina (0.65 Gm.), y es-
pecialmente las mezclas de aspirina y cafeina, y la anfeta-
mina (10-20 mg.).

La.sifilis cerebrovascular se trata con arsenicales, pireto-
terapia y penicilina. A veces, los gomas deben ser tratados
como tumores, ya que el tratamiento antisifilitico especifico
pucdf producir un repentino y peligroso aumento de su
tamano.

.Luf cefaleas palddicas a menudo son aliviadas con 4cido
nicotinico (100 mg. por via bucal).s

: m?;:l?;).cf?:;c)adc;oque 131 cafeina} (05 Gm..) y la anfe-

TR -dcpcc})jzzxonan alivio mmed.xato y dl.lra-

L : pl:ovqcada por nitroglicerina.

a0, as de prostigmina por via bucal f

profilicticas en el g0 por ciento d . i

St A i nto de los casos de obreros
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Cefaleas Histaminicas

Frecuencia

})unix}ma LA REALIZACION de estudios experimentales sobre
la relacién cxxs'tclzntc entre los trastornos vasculares y la cefa-
dca, lsc descubri6 que la histamina produce un aumento gra-
ual pero progresivo en la circulacién sanguinea cerebral
que es independiente de los cambios de presion.t
dlEtn .19215, Vallery-Radot?* describié un caso de “vaso-
ila i i
- v:;tlo; llcn;ccphahque”, en el cual se provocs por medio
- sdo tlatadores una cefalea unilateral episédica acompa-
: i
conm'e epifora ¥y inorrea, la que fué aliviada con vaso-
pédcoxcltssrcs y hielo, y que fué atribuida a un origen sim-
. al;or ta cz prob:.xblemente la primera descripcién de lo
e a s¢ denomina cefalea histaminica. Brickner y Ri-
)’ : escribieron, en el afio 1935 tres casos de “hemicra
e 3 os de “hemicranea
hismml'r;ica 1 0s cuales son bastante tipicos de cefalalgia
. g IEch
ks (cil? ?tr,o de r{euralgm vidiana, La neuralgia mi-
it Parar), fué descripta por Money,* en 1939, como
OXIstico en el ojo. si 11
x ;
duraba de 10 minutos 4 36) l’ e i
S e 0 horas y que se acompafiaba de
rbitaria y lagrimeo pero no de vémitos o tras-
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tornos visuales. Sus historias clinicas son muy sugestivas de
cefalalgia histaminica.

Aproximadamente al 4 por ciento de los pacientes con
cefalea examinados por nosotros les corresponde el diagnés-
tico de cefalea histaminica.

Anatomia ¥ FistoLocia

Horton® ¢ es de opinién que la acumulacién de histamina
se debe a su sobreproduccién o a una inhibicién de su des-
truccién. (Fay razones para suponer que la hipersensil;jlidad
al frio, causa de tantos accidentes mortales en nataclon, s¢
debe a la sobreproduccién de histamina o a una respuesta
excesiva a la misma?). La cefalea puede, con el correr dc,:l
tiempo, transformarse en un sintoma alérgic-ol; hoy en dx.a
puede ser considerada como una manifestacién de vasodi-
latacién local de las arterias del pericranco. En apoyo de la
teorfa de liberacién de histamina tisular como respuesta
los alergenos, Katz y Cohen® demostraron quc.:lla Iustlammzi
se produce como respuesta celular a la reaccién antigeno
anticuerpo.

Schumacher y Wolff® *° disient
respecta al sitigr de la dilatacién arterial. Demostraron por

i i i i cién de hista-
medio de la observacién directa que la.myc.c e
mina en pacientes que padecian cefalalgias histam i

n la amplirud de la puisacio

ducfa un aumento marcado € g
de las arterias intracraneales (13 casos) y un a“d“; e
cho mis pequefio en la amplitud de !ﬁ P U1,S 21-cmsncmn abolidas
temporal (27 casos). “Las cefaleas h}stamnuca R
mediante el aumento de la presién intracranea ’rr,erias Socs
se proporcionaba un sostén extramural a las 2

en con Horton en lo que
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brales, a nivel de la base del cerebro”. Las cefaleas hista-
minicas parecen originarse desde los grandes vasos situados
a nivel de la base del cerebro y especialmente desde el poli-
gono de Willis. En los pacientes a quienes les han sido sec-
cionadas las arterias meningeas medias, podian reproducirse
cefaleas histaminicas de gran intensidad; esto demostrarfa
que los vasos de la duramadre son de importancia minima en

dichas cefaleas. Estas observaciones llevaron a los autores a
las siguientes conclusiones:

L'} cefalea histaminica no depende de la integridad de la sen-
sacion desde los tejidos superficiales. Las arterias extracrancales
y durales desempefian un papel minimo en la contribucién al
dolor de la cefalea histaminica. Las arterias cercbrales, en espe-
cial Ias grandes arterias situadas a nivel de la base dci cerebro
incluyendo la carétida interna, las arterias vertebrales y basila-’
res, y los segmentos proximales de sus ramas principales, son
primordialmente responsables por la calidad y la intcnsida,d de
las cefaleas histaminicas,

Si bien, puede haber otras vias aferentes de menor impor-

]tz:c;acgzr;rfsaz?::laccaon‘dc 1mP}1]sos infcrpr(.:tados como cefa-
et crneal : ¢ la inyeccién de histamina, (a) el quinto
¢ cada hdq. es 11 via aferente principal para la

corren por Izn}t,ear(:s i: dllf}mcmn de las arterias cerebrales que
se percibe en Iy regis pcfnor de ’la tienda d.cl cerebelo y que
VL BY e nikietlie g "l tronto-témporo-parietal de la cabeza,
08 cervicales superiores, son las vias aferentes

mds importantes para ]
) a cefalea resultant i i6
las arterias de la fosa posteri S

. or i 4
occipital de la cabegzg, 10 ¥ que se percibe en la regién

Von Storch
¢ €h™ comprob
- ue, e
cefalea, la histam; P que, en personas propensas a la

! mna lﬂS rodu i >
. p Cla con una fre
y con dOS]S mz'xs cuencia mayor

chueﬁas ue en
5 : ersona :
€ra mis notorip af q P s normales. Esto

= !
en las personas propensas a la hemi-
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crinea. La cefalea es similar a la cefalalgia habitual de los
pacientes con hemicrinea pero no de aquéllos que padecen
cefaleas crénicas de otro tipo. En las personas propensas a
la hemicrinea no fué encontrada evidencia alguna' de sen-
sibilidad local unilateral de los vasos craneales a la histamina.

La adopcién de la postura erguida o la (fufnpresxén de la
arteria carétida a menudo proporcionan alivio en este tipo
de cefalea. Las cefaleas histaminicas provo‘c,adas artificial-
mente han sido calmadas mediante la rotacién de volunta-
rios en una centrifuga humana a una veloc1da<§,de 2-3G,
atribuyéndose el alivio 2 una caida de l.a presién endov(:las—
cular a nivel de la cabeza.” La adrenalina endovenosa e’:-
tiene los ataques espontineos 0 provocados e’n1 la mayo;:j
de los pacientes. A su vez, los ataques en aquéllos qult-:apdel
sentan una hiper-reaccién frente a la prueba prcsohemda
frio, cesan por la colocacién de las manos en agua :

DiaGNOSTICO
. : E-
Horton, %7 en un estudio exhaustivo de las cefalallgm
; isti eral co-
istamini ibié ticas. Por lo gen
us caracteris (
histaminicas, describio s 1 e
mienzan en las Gltimas décadas de la vida, so! S
de corta duracién (menos de una hora) y tienden p

.
ués que
tar al paciente por la noche una o dos horas despucs q

/ 1imi a dis-
éste ha conciliado el suefio. El dolor esta limitado 2 1

: cuente-
tribucién de la arteria carétida externa, la que fre

. n ytre-
mente es sensible a la presion (Fig. 55)- Hl.dolov es 3o

ta al ojo
madamente intenso, constante, terebrante y afec 1)

: 5n profusas del
sien, cuello y cara. Hay lagrimeo y congisn(;frlnpemmm o
ojo, rinorrea u obstruccién, aumento ks Ptem orales.
perficial y a menudo tumefaccién de los vasos P
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Puede ser reproducida por medio de la administracién sub-
cutinea o endovenosa de 0,1 - 1,2 mg. de histamina y se la
pucede aliviar con adrenalina,

Fio, 55.— Distribucis

L H1G. 90, istribucién del d

hiperestesi ; el dolor en la cefalea histamini ;
perestesia a lo largo de las ramas de la artcriahtﬁ:polxlca. SepHEe

Un mé Actico v s :

hismminic(f: is cI;rsd:rz::cong 'Sl(r:nplc b qlﬂgnOStiCilr it S5
Cfmteniendo 0,4 <‘::c dccinmor:flllml-],crmg:l i tuble e lisz;
L et tlucién de fosfato 4cido de
e . g inyeetar lentamente 0,1 cc. por via
S noamclc)e lnr tres minutos con la aguja aln en la
. lcntamelr;te o a cefalea, el resto de los 0,4 cc. es inyec-
A “: plazo de tres a cinco minutos. Si la
Iy irf)mediqc: a dentro de los 10 minutos (es usual
cuestién no es indclb'ii)’ e pensarse que el paciente en
e : 'damente sensible a la histamina. Debe

que otras cefaleas, tales como aquéllas secundarias

a tumores del ce

rebro, pued
S en : :
de la histamina, e ser reproducidas por medio
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En contraste con la hemicrinea, en la cefalea histaminica
no existe relacién con la menstruacién, no hay antecedentes
familiares, nduseas o trastornos visuales; existe una historia
de una aparicién mis reciente, de ataques cortos y de inicia-
cién tardfa en la vida (ver Tabla 10, pig. 188). Contraria-
mente a lo que ocurre en la neuralgia trigeminal, no hay
zonas gatillo y el dolor sigue una distribucién arterial mis
bien que nerviosa.

Parece evidente que existe una relacién entre las cefaleas
histamfnicas y la tensién emocional.

M. A., maestro de escucla, de 33 afios de edad, habia sufrido
de cefaleas hemicraneales, paroxisticas y breves durante aproxi-
madamente 15 afios. Eran precedidas por una sensacién de
tirantez en la region suboccipital que comenzaba después de
levantarse y continuaba durante la mafiana y hasta la termina-
cién de las clases por la tarde, oportunidad en que el dolor
se localizaba detrds del ojo derecho y aumentaba en intensidad
hasta que el paciente s¢ vela forzado a recostarse. El lado de-
recho de la cara se tornaba enrojecido ¢ hinchado. Lucgo de
una hora aproximadamente la cefalea desaparecia y el paciente
se sentfa perfectamente bien. Aunque promediaba dos cefa-
leas por semana, no podia recordar haber tenido una los siba-
dos, pero invariablemente sufrfa una los martes (la noche libre
de su esposa). Durante la primavera, cuando el paciente podia
trabajar en el jardin, rara vez tenfa ataques. También se nota-
ron sintomas de “acidez géstrica” antes y durante las cefaleas.

Pudieron reproducirse los sintomas caracteristicos mediante
la inyeccién endovenosa de 0.05 c.c. de fosfato acido d_e. his-
tamina al 1:1.000. El paciente se negb a seguir un tratamiento
de desensibilizacién histaminica. La administracién de 5 gm.
de gel de hidréxido de aluminio anfétero cada hora a partit de}
momento de la aparici6n de los sintomas prodrémicos, abort6

cerca de la mitad de sus cefaleas.
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TRATAMIENTO

Puede obtenerse alivio temporario adoptando la postura
erguida o mediante la compresién de la arteria cardtida.
Puede ser Gtil la administracion de adrenalina endovenosa
(0,1 cc. de la dilucién al 1:100.000, usada con precauciones
en los casos de hipertension o de hipertiroidismo).

El tratamiento més prictico es la “desensibilizacién” his-
taminica (o ¢l aumento de la tolerancia a la histamina) me-
diante el uso de dosis graduadas de histamina o de drogas
antihistaminicas. El fosfato dcido de histamina se aplica por
Yl’n subcutinea, dos veces por dia, aumentdndose la dosis
inicial de 0,01-0,05 mg., en 0,01 a 0,05 mg., de acuerdo a
la tolerancia del paciente, hasta 0,4 mg.; después de un mes,
la frecuencia de la dosis es gradualmente disminuida. Es
normal la aparicién de un enrojecimicnto acentuado. De

pro.dumrsc cefaleas intensas, se reducird la cantidad de las
dosis y se prolongari el tratamiento.

1&(;\"I;I..,‘:1lbnn.11. de 55 afios de edad, se quejaba de cefaleas
ge (J.t]cas ‘umlntem]cs de corta duracién (20 a 60 minutos),
hcc;]f)ur(;‘_cnu:} nf)cnx:]‘na, durante los wltimos tres meses. Se habfa
iagndstico ia trigemi j

ey e e ncurqlgm trigeminal, aconsejindosele el
queo aleohdlico del nervio. Como su m

el paciente lloraba durante los ataques, se
histamina diluida a] 1:1.000 por v ,
reprodujo inmediatamente la cefale

del parpado d
2 el lado afectad
2 , ado. Luego de ibilizacib
subcutinea con  histaming g la desensibilizacién
dy

reducidas en cuanto g f; las cefaleas fucron enormemente
S anto a fre i
intensidad, cuencia, aunque no en cuanto a

ujer mencionara que
u le inyectd 0,1 c.c. de
fa endovenosa; la inyeccién
2 con lagrimeo e hinchazén

Un método menos satisfa

ctorio es la infusié
lenta de 1.000 cc, usion endovenosa

de histamina dilu{da al 1:1.000.000 (1 cc.
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de fosfato 4cido de histamina diluida al 1:1.000 en 1 litro de
solucién salina normal) en un periodo minimo de tres horas,
primero semanalmente y luego mensualmente.

D. S., dactildgrafa, de 22 afios de cdad, presentaba una his-
toria tipica de cefaleas histaminicas y respondi6 inmediatamen-
te a la inyeccién de prucba. Se la desensibilizé por el método
de la infusién. No experiment6 cefaleas en los tres meses subsi-
guientes al tratamiento, pero gradualmente recidivaron y des-
pués de ocho meses eran tan frecuentes como antes. Ahora se
la estd tratando con el método de desensibilizacién subcutinea.

Las drogas antihistaminicas reducen el edema histaminico
y proporcionan alivio inmediato en algunos casos de cefaleas
tensionales ¢ histamfnicas (como asi también en los casos de
fiebre de heno, rinitis vasomotora, resfriado comin, urtica-
ria, edema angioneurético y enfermedad de Menitre).*® La
somnolencia, sequedad de boca, nervosismo y nuseas cons-
tituyen reacciones colaterales ocasionales.

Nos hemos encontrado ante tres casos de pacientes con
cefalea histaminica y tlcera duodenal.

R. D., auditora, de 46 afios de cedad, tenfa sintomas tipicos
de tlcera cuando fué examinada por primera vez y 311 hacér-
sele una radiografia pudo establecerse su localizacién en el
duodeno. La paciente rcspondié favorablemente con reposo,
régimen y antidcidos. Un afio después volvié por la, recidiva
de los sintomas ulcerosos y nuevamente sc demostré la exis-
tencia de un criter en el bulbo duodenal. Por otra parte, s¢
quejaba ademis de cefaleas paroxfstica.s, unilaterales tipicamente
histaminicas. Luego de la administracion de 30 cc. de gel de
hidréxido de aluminio como medida de seguridad, se pmcncé
la prueba histaminica endovenosa, la que proc'iujo la cefalea.
Ambos pndecimicntos fueron abolidos con rcgfmen, reposo,
antidcidos y desensibilizacién histaminica subcutanea.
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Hay una correlacién plausible entre las cefaleas histami-
nicas y las tdlceras duodenales, puesto que la histamina es
uno de los estimulantes mds poderosos de la secrecion gis-
trica. La desensibilizacién debe ser realizada con cuidado y
deben utilizarse antidcidos gdstricos cuando ello sea indicado.
En 10 casos tratados por Horton,™ éste descubrié un au-
mento marcado de la acidez géstrica durante la cefalea y
not6 que los pacientes tenfan una secrecién géstrica anor-
malmente alta a continuacién de la aplicacién de inyecciones
de muy pequeiias dosis de histamina, £l mismo Horton com-
Probo que la desensibilizacién histaminica también curaba
inmediatamente las ilceras duodenales.

-Sc ha [?robndo la bondad de la desensibilizacién histami-
nica en ciertos casos de la enfermedad de Menidre, 1

El tratamiento de las cefaleas histaminicas y acetilcolini-
cas pox;l dexo de la administracién de dosis de prostigmina
en gradual aumento ha sid i i

g a sido sug
iy . gerido por Plener y Aibel
{ ados p ] Malone™). Debido a que el efecto de la pros-
1gmina es la preservacién ilcoli
akimy p de Ia :fcculcolma, un poderoso
s or, puede que el mecanismo sea indj
e e a indirectamaente
AT : ensibilizacién con i
ey dosis graduadas de
Dandy 1 5
y % inform¢ s ; :
R (i'()bm Ia cura de la cefalea hemicraneal
‘ ts mediante 10 : :
piticos cervical infcriortc 3 A e ol Hnion i,
d 7 Zins
epifora, rinorrea v cone ).’prlme'ro - sEg, Dutseatahag
& et ch(sitlon conjuntival; el dolor siempre
d ado v 7. ¢ .
cefaleas bien pueden hab S l'mbm S Rl

i 7 haber sido histaminicas,

l Y col.™® consideraron que 13 ¢ ]
han dcnu-o de la dCSCI‘i ol d aS0S que encaja-

: i6n 4 g

debidos a Ja neuralgia dIe,l : esfalfas histarpiniegs ctan
A S
CIvio petroso superficial mayor
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y obtuvieron excelentes resultados en el 25 por ciento de

los

casos mediante la reseccién quirdrgica, especialmente en

el tipo vasoconstrictivo. Las complicaciones eran lagrimeo
disminuido (y queratitis en 2 de los casos), sequedad de la
nariz y, ocasionalmente, sindrome de Horner y paralisis
facial (por lo general temporaria).
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CAPITULO IX

Hemicranea

LAS CEFALEAS HEMICRANEALES han sido descriptas en la lite-
ratura de la antigiiedad. Areteo de Capadocia (30-90 A.C)
describié dolores de cabeza paroxisticos unilaterales acom-
pafiados de niuseas y emesis, ¥ caracterizados por recidivar
regularmente con intervalos libres de dolor, y los llamé
“heterocrania”.? Los babilonios, persas y hebreos conside-
raban la cefalea como una enfermedad grave introducida
por un demonio especifico llamado Tsihatho. El demonio
de la hemicrinea era Palga. Paulatinamente, el empleo meta-
fisico de estos espiritus sobrenaturales dejé su lugar 2 la
teorfa menos romantica del desequilibrio humoral como cau-
sa de toda enfermedad. La cefalea intracraneal se suponfa
causada por una irritacién meningea debida a la secrecién
de humores mérbidos por el cerebro.? Galeno atribufa la
hemicrinea a una irritacién cortical producida por bilis
negra.®

La voz latina “bemicranium” que significa cefalea unila-
lateral (o posiblemente “partimiento”) pasé corrompida al
latin popular como “hemigraenea”, y después como “emi-
granea”, “migranac”, “migrana”, al francés como “wigraine”
y al inglés como “mygrame”, “megrym”, “migrim” y “me-
grim”.
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Frecuexcia

Se ha calculado que en Estados Unidos de dos a ocho
millones de personas son incapacitadas temporariamente por
cefaleas hemicrincas. El problema adquiere importancia
desde el punto de vista de la cconomia nacional, debido a
la frecuencia de la incapacidad relativa y al vasto nimero
y comparativa superioridad intelectual ¢ influencia de las
victimas. Es dificil la obtencién de datos estadisticos, ya
que la mayoria de los enfermos no buscan asistencia médica.
Muchas personas encuentran en la cefalea una parte nece-
saria de la solucién de un problema emocional, muchas son
masoquistas y gozan del martirio, y un gran nimero “confia
en que su préximo ataque serd leve”.

Con frecuencia la hemicrinea estd relacionada con la
menstruacién y a menudo estd ausente durante ¢l embarazo
y en la amenorrea post-parto. La mayorfa de los observa-
dor.cs puntualizan las diferencias en cuanto a sexos; en las
mujeres es cerca de 2%: veces mis frecuente que en los hom-
b"rcs. Allan,* sin embargo, cree que la frecuencia es apro-
;f‘:i(::;ﬂgzzccﬁl::; ]c)ler:])oﬁ)l;cczs n}ﬁs. comln notarla cr} las
son mds propensas a buscar a o l{ltcns? e e
2 el inprcqi‘(, : .ilstcncm .mcdlca. I?sto con-
7 1 3 ést;gs proplc(}adcs hidrofilicas

aies, los estrogenos més que los andré-

genos, pucdcp explicar las diferencia de sexo y su relacién
con las funciones sexuales, s

El factor edad es importante. M
casos de hemicrines comienzan entr
La mayorfa empicza entre los 16 v
raros, la iniciacién puede ocurrir a]

ds de la mitad de los
e los 20 y los 30 afios.
los 35 afios. En casos
comienzo d\e la nifiez
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o en la séptima década de la vida. La posicién social y la
ocupacién del paciente desempefian un papel importante.
La gente de campo y los trabajadores manuales son afectados
en menor grado que los habitantes de la ciudad y los tra-
bajadores intelectuales. El traumatismo fisico o psiquico,
puede provocar una hemicrinea o precipitar una latente.®

El factor hereditario es importantisimo. Aproximadamente
el 50 por ciento de los hijos de padres con hemicranea la
presentan. De éstos, el 80 por ciento hereda el rasgo de la
madre y el 20 por ciento restante del padre.” No existe se-
guridad acerca de si la herencia sigue el esquema mendeliano
dominante o el recesivo, aunque el caricter probablemente
es recesivo.® La alergia en los antepasados parece aumentar
la frecuencia de la hemicrinea.? Un estado constitucional
hereditario alterado es trasmitido como dominante principal-
mente a través de la mujer, empero no esta ligado al sexo.*

La parilisis periédica familiar puede estar asociada con la
hemicrinea; se supone que la primera es el resultado de
cambios vasculares en la médula y la Gltima de cambios
vasculares intracraneales. La paralisis con frecucnci? es
precedida por proédromos de tipo hemicrinea —lasitud,
cansancio, entumecimiento y hormigueo— y concluye con
nduseas y voémitos.!

Axatomia Y FisioLocia

Una plétora de teorias han sido propuestas para explicar
el origen de las cefaleas hemicraneales. Esta mulnplfi:xdad ji
i i el médico y del fisidlogo.
un tributo a la 1magxr33cxon d lico y S
continuacién nos referiremos a las primeras teorias t
. SR
fueran resumidas por Riley.
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Anticipindose al alergista y a las actuales teorias sobre la
vasodilatacién, Anhalt, en 1724, era de opinién que el quilo
de mala calidad causaba la contraccién o la dilatacion de

los vasos cerebrales. Wepfel (1726) atribuia la hemicranea a
las éstasis sanguinea, vasos relajados e impedimento de la
absorcién del fldido.

Claude Bernard, en 1858, responsabilizaba a la estimula-
cién del ganglio simpético cervical superior. Du Bois-Rey-
mond (1860) sufrié hemicrineas y culpaba a la irritacién
del ganglio simpitico cervical que segin él causaba angio-
espasmo o “neurosis vascular”,

En 1867, von Mollendorf describié una alteracién vaso-
motora angioneurética que 10 afios mds tarde Jaccoud y
Eulenburg dividieron en los tipos vasoparalitico y vasoespis-
tico. Liveing, en una extensa monograffa escrita en 1873,
atribuia la hemicrinea a una “tormenta nerviosa”, y de tal
modo es un precursor de la teorfa segin la cual Ia hemi-
crfixxca constituye una “convulsién epileptiforme sensorial”.
Tissot (187.3) relacionaba los trastornos gastrointestinales
con !a hc.mxlcr:'inca y postulaba la teorfa de una irritacién del
nervio trigémino secundaria a una indigestién.

Muchos observadores han atribuido Ja causa a enferme-
gzg:; Sczgu;lsl‘{;sl,liccglétril:f, hepiticas, gstricas o ’duodenfxlcs,
Aaki amé;]om ; 0rnos cndocrm(_)s, tensién cerv1ca.1,
crnea es un sindrome ,;m, Pcro-dCbldo a’q_u e la I.le.m 5
operan muchos factorZs lo e Cngfh}d Pl
Estos diversos factores hnnozisl: . réglcercn S
e Pkl graficamente representados

D'CSpueS de una experiencia de 30 afios, Alvarez* de-
clard que ya no tenfa interés en examinar l’os i
pacientes de
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hemicrinea de pies a cabeza; aconsejé que no se hicieran
promesas de curacién por remocién de la vesicula biliar,
apéndice, etc. La correccién de otras manifestaciones pato-
légicas en el cuerpo rara vez alivia la cefalea. Riley y col.*®
comprobaron que “no existia ninguna desviacién importan-

EMOCIONAL
SISTEMA SIMPATICO,
HORMONAS
ALERGIA, TUBO G.
TRAUMATISMO

DE LA CABEZA

HERENCIA

Fic. 56.— Estados que causan accesos de hemicrinea en el pa'cicntc
normal. Las influencias cuya contribucién proveca los ataques estin re-
presentadas por las fuentes subterrineas que alimentan un dep6§no yla
resistencia a los ataques estd representada por las paredes del mismo. Su

rebalse periédico representa el ataque de hemicrénea, La terapéutica in-

cluye el alivio de los factores contribuyentes y la elevacién del umbral de

ataque. (Segin Lennox,” con la autorizacién del autor y del editor.)

te de la normal en la constitucién de la sangre, orina, liquido
cefalorraquideo o secrecién gistrica”. No se revela ningtin
cambio en el equilibrio 4cido-bsico durante o entre los
ataques.*®

La teorfa refleja postula que el dolor es secundario a la
irritacién local y que el cansancio visual asociado con l(fS
ataques es sugestivo de un comprom%so ocular. La teoria
central sugiere como causa la existencia de trastornos en la
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circulacién sanguinea local o en el liquido cefalorraquideo,
con cambios en los plexos coroideos que provocan presién
intraventricular localizada o presién dural directa e irrita-
cién de la corteza.

La éstasis duodenal ha sido mencionada como causa, desde
que el antiperistaltismo, niuseas, vémitos y dilatacién gis-
trica son fenémenos asociados frecuentes.

La elevada frecuencia de cosinofilia y de fenémenos alér-
gicos en los pacientes con hemicrinea sugiere un origen
alérgico.’” En 1913, Lesne y Richert (citados por Thomas®)
pensaron que la hemicrinea podia deberse a una alergia
a los huevos o a la leche. Vaughan traté con éxito a pa-
cientes con hemicrinea mediante la supresion de los ali-
mentos que provocan reacciones cutineas positivas y con
cllo suministré una sugestiva prueba terapéutica del origen
alérgico de algunos casos. Los estados fisicos y emocionales
pueden actuar directamente influenciando la sensibilidad
hacia los alergenos o indirectamente variando la absorcion
de 'divcrsas moléculas proteicas a través del trayecto gas-
trointestinal, La fluoroscopfa hecha antes del ataque a me-
nudo revela éstasis intestinal o atin antiperistaltismo, siendo
ambaf condiciones ideales para la absorciéon de moléculas
proteicas totales,?8

Las explosiones ciclicas son precedidas por perfodos
latentes que pueden variar desde unos minutos hasta una
semana luego de la exposicién a un alergeno. El factor
precipitante a menudo es alimenticio aunque son importantes
3;‘;;‘:2 f:{(:l(i)zzs ;:ii;i):;;zrzltei t::llesdccl))mo la mcnst'ruac.ién. Iij.l
cia y con frecuencia es rcI::uise :; CII‘SCl : a_ler{?’la e
At Gt Eca . or de la hemicrinea. P}-?ba-

aumento de la permeabilidad
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vascular secundario a la congestidn en las meninges o al
espasmo arterial, con edemas meningeo y cerebral adyacente.
La patologia funcional localizada en forma precisa en 4reas
cerebrales especificas explica los sintomas oculares, olfato-
rios y auditivos. Los alergenos alimenticios son la fuente mis
corriente de estas cefaleas, aunque a veces son responsables
alergenos inhalados y de contacto. Las reacciones cutineas
para los alimentos no son dignas de confianza. Las dietas de
climinacién de Rowe son de aplicacién mucho mas practica
tanto para el diagnéstico como para el tratamiento. Nosotros
siempre hemos tenido la sospecha de que el factor principal
era la histamina; la desensibilizacién con histaminasa o con
dosis graduadas de histamina, o con una combinacién de
ésta y una protefna inespecifica, han dado resultados bene-
ficiosos, al igual que el benadril y la piribenzamina.

Mediante la prescripcién de un régimen cuidadoso des-
provisto de alergenos, Hartsock?® not6 alivio completo en
el 30 por ciento de sus pacientes con hemicrénea y efectos
favorables en el 75 por ciento. El 4cido hidroclorhidrico di-
luido o las sales biliares pueden colaborar para una digestién
més completa de las proteinas, evitando asf la absorcién de
moléculas proteicas alergénicas.® ;

La teorfa hipofisaria ha sido desarrollada en razén 'de la
frecuencia de los ataques de hemicrdnea en los _pacxentes
acromegalicos. La patogenia se basa en la hipétesis de una
hinchazén transitoria de la hipofisis con presién sobre los
senos cavernosos y los nervios circundantes. Se ha sospe-
chado de otras glandulas endocrinas por la ?le\fada frecuen-
cia del hipotiroidismo en pacientes con hexmcram.:a y'?or la
estrecha correlacién entre la iniciacién y la terr.rtmacmn del
ciclo de la hemicrinea y la menarca, menstruacion y meno-

pausia. 2



178 DOLOR DE CABEZA

Antes del ataque y durante ¢l mismo hay a menudo un
ripido aumento de peso —hasta 2 kilogramo§.— y después,
una poliuria; esto sugiere la teoria del dcscqulhbrlo' electro-
litico, con retencién de sodio y un déficit de potasio.*® Son
particularmente notables aquellos ataques relacionados con
la tension premenstrual, los que pueden prevenirse con sales
4cidas (diuréticas).

La teorfa vasomotora o del sistema nervioso vegetativo ha
sido ampliamente investigada y es probable que sea la mas
fértil. En 1849, Auzias-Turenne® propuso la teorfa seglin
la cual el mecanismo de la hemicrinea consiste en la com-
presion del nervio trigémino (en especial de la rama oftal-
mica) como resultado de una acumulacién de sangre en los
senos situados a nivel de la base del cerebro, particularmente
del seno cavernoso. Du Bois-Reymond, uno de los primeros
proponentes de la teoria de la génesis vasomotora, basé sus
afirmaciones en los experimentos de Claude Bernard sobre
los efectos vasculares de la estimulacién o seccién de los
nervios simpdticos cervicales, Du Bois-Reymond distinguia
entre la “hemicrinea blanca” debida a la estimulacién sim-

pitica y la “hemicrinea roja” debida a la parilisis simpdtica.
Harc,:-" en 1905, explicé el mecanismo del dolor como una
vasodxlatac.i()n. local de las arterias cerebrales acompafiada de
vasoconstriceion gencral.
crinziiz’nsc:ifif:sn:tjuquc los escotomas acompafiantes
: sentes en

por lo general eran homénimas, o
trastornos v

de cabeza a

el campo visual y que

pinando que se trataba de
asomf)torcs'cn la corteza visual., Atribuyo el dolor
g » SljsCs)i;T)f;Crlgld(;iC:!—;cacioncs v.zllfotnotoras durales.
S e e i i COnﬁcrontn uido con ,prucbns

mando la teoria vaso-
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motora (ver Capitulo II). Se demostré que la fisiopatologfa
consistia en un aumento de la amplitud de pulsacién en la
arteria temporal. La eficacia de diversos agentes —prepara-
ciones de ergotamina, adrenalina, cafeina, anfetamina, efe-
drina, pitresina, etc.— depende de su facultad para disminuir
(en un 35 por ciento o mis) la amplitud de la pulsacién
arterial. Los analgésicos tales como la fenacetina, el 4cido
acetilsalicilico y la codeina alivian la cefalea mediante la
elevacién del umbral de dolor y no por cambios en la pul-
sacion de las arterias. El nitrito de amilo o la histamina
provocan cefalalgia por aumento de la amplitud de pulsacién
de las arterias craneales.

Hemiicrdnea e bipertensién.—En 1913, Janeway (ver
Capitulo VII) observé que los pacientes con hipertensién
presentaban antecedentes de hemicrineas. Gardner y col.®
encontraron que las cuatro quintas partes sobre 100 pacientes
hipertensos daban una historia de ataques, pasados o pre-
sentes, de hemicrinea (contrastado con el 15 por ciento en
el grupo de control). Del total de casos registrados en la
Clinica Mayo, la hemicrinea era cinco veces mis frecuente
en pacientes hipertensos que en aquéllos en quienes no se
comprobd hipertensién. “Parecerfa asi que la asociaciéon de
hemicrénea e hipertensién estd intimamente ligada con los
factores hereditarios comunes a ambos estados. Ademis, éstos
pueden ser influenciados por factores genéticos particular-
mente vinculados a la herencia de un cierto tipo de perso-
nalidad.”=

Las caracteristicas de la personalidad de los pacientes con
hemicrénea son aquéllas de los pacientes hipertensos: ambi-
ciosos, meticulosos, exigentes, desconsiderados, etc. La vaso-
constriccién es un factor importante en ambos estados. Su
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tratamiento con tiocianatos sugiere un estrecho parentesco
etioldgico.

La cefalea, a menudo precede al desarrollo de la hiper-
tensién.?? La cefalea asociada con hipertensién, como la
hemicrinea, procede principalmente de la dilatacién y dis-
tension de ciertas ramas de la arteria carétida externa y
puede ser aliviada con la ergotamina, con la presién manual
o con la ligadura de las ramas de la arteria mencionada. Ro-
bey® no pudo encontrar una correlacién directa entre las
cefaleas y el nivel de la tensién arterial. Es mucho mis pro-
bable que los sintomas sean producidos por una elevacién
repentina de la presién y no por un aumento lento ¢ insi-
dioso aunque sea de grado mucho mayor.

E. C. L., dentista, de 58 afios de edad, desde los 25 afios tenfa
cefaleas confinadas al lado izquierdo de la cabeza y que se
cor’xcc.ntmban detris del ojo. Al principio no hubo signos pro-
dr.omxclos; mis tarde, el dolor era precedido de malestar general
¢ inquictud. Cuatro a cinco horas después del comienzo de la
cefalea se sentia con nduseas pero rara vez vomitaba. Entonces
cedia Ja cefalalgia. En los primeros afios de la enfermedad las
ccfalca,s ocurrian dos veces al mes. En los dos tltimos afios
aparecian casi todos los dias aproximadamente a las 11 de la
mnflxana, llegaban a su punto mdximo a las 4 de la tarde y desapa-
recian cerea de las 9 de la noche. Tomaba alrededor de 10 table-
tas de aspirina-cafeina-fenacetina por dia. En un examen se
comprob_o que su tension arterial era de 210/124 y que habia
una consldcmbk.: arterioesclerosis. Su nivel sanguineo de tiocia-
lr;ato Ppre-tratamiento estaba por debajo de 0,5 mg. por 100 cc.
. :nat:n:npixxszzii:;:gsnsw::],o:;%rcmva Y capaz, una tfi’gum desco-
Sdiaiogie Tmbajabg,y {n'nntf: en la asociacién local de

- ; y se divertfa intensamente, nunca estaba
quieto y le disgustaba el descanso,

Mediante ¢] mantenimiento de un nivel sanguineo de tiocianato
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de 7-9 mg. por 100 cc. (con una dosis media de 0,4 Gm. por dia)
la presién sanguinea fué reducida a un nivel tan bajo como
160/102. A partir de entonces la frecuencia de las cefaleas fué
disminuida a menos de la mitad y la mayorfa de ellas era de
menor intensidad. Una mafiana su esposa lo encontré tratando
desatinadamente de salir de la cama, incapaz de hablar. El brazo
y la pierna derechos estaban débiles e incoordinados. Su tensién
arterial era de 240/130. Habfa descuidado el tratamiento por
espacio de tres meses y habfa experimentado una progresién
gradual de las cefaleas. Al cabo de una semana después de este
episodio, el habla habfa vuelto a la normalidad, y el brazo y la
pierna, aunque débiles, podfan moverse bien. Se reanudé el
tratamiento con tiocianatos, pero el paciente fallecié a causa
de una hemorragia cerebral dos meses después.

Otros estados asociados. — La hemicrinea puede estar aso-
ciada con una enfermedad orginica del sistema nervioso
central. Riley y col.?* demostraron que los tumores del ce-
rebro pueden traer aparejado como primer signo cefaleas
hemicraneales. Varios pacientes con angioma intracraneal
habfan tenido cefaleas tipicas, nduseas y visién defectuosa
durante afios. La sifilis del sistema nervioso central, Ja ence-
falitis epidémica, la paralisis progresiva, las lesiones de los
nervios simpéticos cervicales y los accidentes vasculares ce-
rebrales pueden todos producir los sintomas tipicos de la
hemicrénea. El papiledema transitorio y la precipitacién de
ataques luego de ciertas posturas de la cabeza largamente
mantenidas, con alivio al cambiar de posicién, son signos de
advertencia. :

Los tumores vasculares no rara vez causan cefaleas simi-
lares a la hemicrinea, probablemente debido a su efecto
sobre la circulacién.®

En 1873, Tissot, postulé, por primera vez, la relacién
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existente entre la hemicrinea y la epilepsia (citado por Pas-
Lkind?®). Gowers,™ en 1907, noté que la hemicrinea puede
dar lugar a trastornos convulsivos, o viceversa, y que aquélla
frecuentemente cstd asociada con las auras tipicas de las
convulsiones. Desde entonces, ha surgido la controversia
referente a la relacién entre ambos males.

Ely, opinaba que existen evidencias en el sentido de la
mayor posibilidad que tienen los hijos de padres con hemi-
crinea para desarrollar tanto ésta como trastornos convul-
sivos. Hay mayores probabilidades de aparicién de trastornos
convulsivos en la descendencia, cuando se tiene hemicrinea
que cuando se padecen éstos.

Lennox,** describe la hemicrdnea como una epilepsia
del sistema nervioso simpitico; las causas que producen la
epilepsia y Ia hemicrénea son las mismas y cada ataque re-
presenta una sumacién de los factores contribuyentes por
encima del umbral de resistencia.

Lr:*nnox y von Storch3®® compararon los pacientes con
hemicrineas y aquéllos con epilepsia con un grupo de con-
trol representativo de Ia poblacién general. Los resultados
hnl.!ado's fueron: los pacientes con hemicrinea presentaban
epilepsia con una frecuencia 12 veces mayor que el grupo
de control; en los epilépticos la frecuencia de la hemicrinea
doblaba a la de los controles; y en los grupos combinados
ambos estados estaban asociados con una ‘frecucncia 40 veces
g:’gi’:;m‘luzoﬁnhini{il;gzzqdlz Zo'r;trol.. En los familiares de
(1 S mwor« c Cpn e;l)sm ocurre con una fre-
los familiares de Cpilc;pricgg L ln e de control, y en

! a hemicranea aparece con una

frecuencia doble 2 aquélla de los ¢ les. D
MRt i e e ontroles. Desde que la
cuencia 10 veces mayor que
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Ia epilepsia, y dado que los familiares de pacientes con hemi-
crinca tienen epilepsia con una frecuencia superior a la
mitad con respecto a aquélla de los familiares de epilépticos,
Lennox y von Storch creen que eugenésicamente habria una
reduccién absoluta mayor en la epilepsia si las personas con
hemicrinea mas bien que las epilépticas, no tuvieran hijos.

Cobb® manifiesta que “es imposible prevenir la herencia
de la cpilepsia evitando el matrimonio de personas epilép-
ticas o mediante su esterilizacién, ya que existe igual canti-
dad de portadores silentes de la tendencia (pacientes con
hemicrinea), eugenésicamente tan peligrosos como las per-
sonas que realmente tienen ataques.”

Allan,*en posicién diametralmente opuesta, dice que
“no existe preponderancia de herencia psicética, psiconeu-
rética o convulsiva en las personas con hemicrinea”. Pas-
kind*® no encontré una relacién especial entre la hemicrinea
y la epilepsia. La hemicrinea ocurre como evidencia de una
tendencia neuropatica familiar en otros estados neuroldgicos,

P e il , -
tales como neuralgia trigeminal, psicosis manfaco-depresivas,

psicastenia, paranoia, esquizofrenia y tics.

En Ia epilepsia el nivel sanguineo de guanidina es normz.il
entre los ataques pero aumenta con las auras. En la hemi-
crinea no existe cambio en el nivel de Ja guanidina antes o
durante el ataque.?

Trpos pE HEMICRANEA
La clasificacién de la hemicrinea en tipos, de acuerdo
con sus sintomas predominantes, se hace tan sblo con fines

descriptivos. 1
La hemicrinea comnin, o simple, consiste en cefalea sin

otros sintomas.
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La hemicrinea oftdlmica consiste en una cefalea precedida,
acompafiada o seguida de trastornos visuales, cuya deno-
minacién genérica es escotoma. Este tipo esti asociado mds
a menudo con trastornos convulsivos.

La hemicrinea oftalmopléjica® ® se caracteriza por una
parilisis de los mésculos oculares. Dicha parilisis tiene habi-
tualmente una duracién de 2 a 10 dias pero puede ser per-
manente si esti relacionada con lesiones orgénicas del nicleo
motor ocular. Con mayor frecuencia son atacadas las perso-
nas jévenes y la herencia parece sin importancia, no asf los
factores psiquicos y emocionales. Por lo comtin est4 afectado
todo o parte del tercer nervio craneal; en cambio, rara vez
sc observa ¢l compromiso de los nervios cuarto y sexto.
A menudo, la cefalea es de localizacién profunda en o alre-
dedor de la 6rbita. Pueden persistir diplopia, miosis o estra-
bismo. Los escotomas no son comunes. Con frecuencia la
parilisis no ocurre hasta uno a siete dfas después de la cefalea
(cn. contraste con los escotomas que la preceden), lo que
sugiere que aquélla puede ser causada por vasodilatacién y
compresion gradual de los nervios oculomotores, mientras
que los f‘en(')mcnos visuales pueden deberse al angioespasmo.
El ancurisma de la arteria carétida intracraneal puede ser una

causa y, por lo tanto, sers investigado. En el diagndstico
diferencial se considerardn tum

ores, aneurismas, congestién
del seno cavernoso,

o SlflllS: sxrlf]g‘omlclm, meningitis crénica,
rits miltiple, esclerosis miltiple e histeria.

.L.a hcmlcmnca’ffrfxopléjica ¢s un tipo poco corriente aso-
ciado con la pardlisis de

h Bell. Es frccuent'e el compromiso
! ¢l timpano y puede producir un gusto meta-
leco. El compromiso de la inervacin de los tensores del
timpano puede producir sensaciones de ronquido y de tictac.

HEMICRANEA 185

La hemicrinea abdominal puede ocurrir con cefalea o
sin ella. La patogenia probablemente sea la sobreestimulacién
del nervio vago y no un trastorno primario del érgano ter-
minal. Los sintomas pueden incluir aquéllos de cualquier
lesién de los 6rganos internos: taquicardia, disnea, dolor
abdominal, nduseas, vémitos, diarrea, anorexia, poliuria o
sintomas pélvicos. Debido a la intima correlacién de los
sistemas cardiovascular y gastrointestinal con la tensién emo-
cional, predominan los sintomas de estos sistemas. El abdo-
men ha sido llamado la “caja armdnica de las emociones”.
Los asi llamados equivalentes de bemicrinea son de particu-
lar importancia en el diagnéstico en medicina interna.®
La hemicrinea en los nifios™ puede estar representada tan
s6lo por ataques peculiares de fatiga, depresion, irritabilidad,
néuseas, vémitos y “anorexia nerviosa”; es posible que el com-
ponente cefalea no comience hasta la pubertad y puede des-
aparecer luego del periodo climatérico, dejando nuevamente
s6lo sintomas viscerales. Algunos nifios exhiben todos los
sintomas tipicos, incluso cefalea, dolor abdominal y escoto-
ma con esquemas de fortificacién. La mayorfa de los nifios
son inteligentes y alertas en un grado fuera de lo comin.
Los sintomas abdominales son corrientes y pueden ser con-
fundidos con aquéllos de un estado agudo que requiere
intervencién quirtirgica. Las manifestaciones cardiacas, gas- -
trointestinales o alérgicas pueden preceder o suceder a las
cefaleas o alternar con éstas. No es rara la presencia de
fiebre atin hasta 40°C. Los ataques por lo general son episo-
dicos y caracteristicos de acuerdo al individuo; fr.ecucnfe-
mente cesan con una crisis de transpiracién, poliuria o dia-
rrea. El vémito ciclico a menudo estd asociado con el des-
arrollo ulterior de la hemicrinea.
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C. B., profesora de misica, de 22 afios de edad, se quejaba
de cefaleas periédicas, unilaterales y pulsitiles que habian ocurri-
do alrededor de dos veces por mes durante 14 aflos, y cuyo
cardcter habfa experimentado pocos cambios durante dicho
tiempo. Habitualmente se producia un periodo de depresion de
una duracién cercana a las 24 horas, del que salia con una sen-
sacién de desasosiego, con tirantez del cuero cabelludo, apare-
ciendo entonces una cefalea pulsitil que siempre era hemicraneal,
por lo general del lado derecho y de miéxima intensidad detras
del globo ocular. No experimentaba trastornos visuales. Después
de cuatro o cinco horas la paciente sc sentfa con nduscas y
usualmente vomitaba; lucgo cedia la cefalea dejando una mar-
cada lasitud. Los ataques ocurrian con mayor frecuencia alre-
dedor de la época de Ia menstruacion (que era dolorosa), antes
de recitales y los dias de lecciones a alumnos particularmente
flojos. Recordaba un ataque tipico inmediatamente después que
una alumna muy promisoria insistié en aprender el “boogie-
woogic”, El largo perfodo de sufrimiento antes de buscar alivio,
era justificado durante los ataques con un “quizd cste ataque
no sea muy intenso” y luego, merced a un “ahora me siento
bien ¢qué objeto tiene visitar a un médico?”

La madre de la paciente hizo el curioso relato de que su
hija habfa tenido periodos de “indigestion” aproximadamente
cuatro veces por aflo entre las edades de 8 v 14 afios, caracteri-
zados por agitacién, nduseas, vémitos, calambres abdominales y
ﬁ.cbrc'. Se habfa considerado en varias oportunidades la conve-
niencia de una apendicectomfa, pero ésta nunca se llevé a cabo.
Después de enemas a repeticién el ataque cedfa. Cuando se hizo
rcfcrcn’ciﬂ a la posible relacién con crisis emocionales, Ja madre
recordé q'uc‘muchos de los ataques se producfan “en los mo-
mentos mas Inconvenientes: durante la graduacién del colegio,

en pic-nics organizados por el parroco y en viajes de vacaciones”.

¥ £ ’ .
La hemicrdnea psiquica revela un trastorno psiquico pre-
dominante. Los equivalentes psiquicos pueden reemplazar,
mezclarse o alternar con las cefaleas y pueden dar lugar a
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estados transitorios de confusién, alucinacién, depresién,
compulsién o de doble personalidad.®” Tan sélo cuando éstos
son de breve duracién con intervalos relativamente normales
y con preferencia acompafiados por otros fenémenos de he-
micranea, deberdn incluirse en este grupo (ver Capitulo X).

Di1AGNOSTICO

La hemicrinea es un sindrome variable y no una enferme-
dad. Sus manifestaciones son proteiformes y con frecuencia
se asocia con otros trastornos paroxisticos.! Se han denomi-
nado hemicrineas o equivalentes de hemicrinea a muchos y
variados fenémenos, pero se puede afirmar con seguridad
que el sindrome consiste de cuatro componentes clisicos,
cualquiera de los cuales puede predominar y pudiendo faltar
uno o mis de ellos: cefalea, trastornos gastrointestinales (en
especial niuseas y vémitos), trastornos visuales (particular-
mente el escotoma titilante) y tendencia familiar®® (Ta-
bla 10).

La hemicrinea por lo general se caracteriza por una cefa-
lalgia periédica incapacitante, que con frecuencia es prece-
dida por trastornos vasomotores, que culmina en ndusea y
vémitos, y que ocurre en personas de salud relativamente
perfecta. . 38

Las cefaleas usualmente son tipicas del individuo que las
sufre, variando considerablemente de una persona a otra.
Pueden ser de aparicién repentina aunque generalmente son
de comienzo gradual, con auras diversas. Pueden estar loca-
lizadas de manera precisa en pequefias zonas o ser totalmente
hemicraneales, o pueden extenderse a la cara, cuello, ho’mbros
y brazos, o pueden hacerse generalizadas; por lo comun son
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pulsitiles y de duracién e intensidad variables. La localiza-
cién puede cambiar en un ataque, o de un ataque a otro.

Los pacientes a menudo describen la presién de un aro
de acero en torno a la cabeza, golpes de martillo, presion de
un instrumento horadante o una sensacién de plenitud den-
tro del craneo. Cualquier estimulo sensorial puede acentuar
el dolor (y por ello injustamente acusado de provocarlo).
La hiperestesia cutinea es notada durante y después del
ataque.

Sintomas prodrémicos. — Estos pueden estar ausentes o
pasar desapercibidos para el paciente. Son sumamente va-
riables. Horas o dias antes del ataque puede faltar la sensa-
cién de bierestar o puede haber malestar general, as.tenia,
irritabilidad, inquietud, somnolencia, depresién cmo?fonal,
embotamiento, fatiga, facies inexpresiva, o una sensacién de
peso en los parpados, cabeza o piernas.?

Inmediatamente antes del ataque, el paciente puede expe-
rimentar una desusada sensacién de bienestar, lucidez mgnta.l,
felicidad y confort. (George Elliot: “Hoy me siento p'e}x-
grosamente bien”.) Hemos podido observar la supresion
urinaria en muchos casos, y algunos han notado apetito
voraz.

S. C., médico, de 40 afios de edad, ha sufrido cefaleas hemicra-
neales periddicas durante mds de 20 afios. No nota auras pero
Su esposa es avisada un dfa antes del ataque por el apetito voraz

de su marido. El paciente no ha observado supresion unr;alna,
en cambio ha notado una diuresis copiosa luego de la cefalea.

Sintomas asociados. — Entre los sintomas que fre.cuentt,:—
mente acompafian a la hemicranea figuran hiperestesia cut.a-
neo-cefilica a lo largo de la distribucién d‘e una arteria,
hiperacusia, parestesias, alucinaciones olfatorias, fiebre, su-
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dores, salivacién, lagrimeo, edema, parlisis de los nervios
craneales, agitacion o depresion y trastornos visuales.

Los trastornos visuales ocurren por lo menos en el 10 por
ciento de los casos y habitualmente preceden al dolor. El
trastorno puede afectar uno o ambos ojos. El escotoma es el
mis tipico. Puede significar la existencia de imigenes negati-
vas monocromaticas o de un caleidoscopio espectral, titilante,
con bandas de luz melladas e irregulares, y a menudo con
figuras de fortificacion alrededor de los bordes. Puede per-
manecer restringido o puede crecer hasta ocupar la mitad o
la totalidad del campo visual; a menudo comienza en el centro
de éste y aumenta a medida que se desplaza hacia la periferia
temporal, hasta que desaparece.? Se ha demostrado que resulta
de la constriccién de las arterias cerebrales.®?

Uno de los estudios mis serios sobre la patogenia de los
escotomas de origen hemicraneal es el perteneciente a Lash-
ley, el cual estd basado en observaciones propias y ajenas.

El trastorno visual. ... usualmente es de corta duracién. ...
por lo general limitado a una mitad del campo visual y su tamafio
o'scila desde un punto ciego apenas perceptible hasta la hemianop-
sia total. ... Son sorprendentemente similares en lo que se refiere
a fom y extensién. ... se inician en la vecindad de la mcula y
se extienden ripidamente hacia el campo temporal, aumentando
de 'tamaﬁo a medida que se desplazan a través del campo visual.
El drea afectada puede ser totalmente ciega (negativa), ambli6-
pica o delimitada por titilaciones que se asemejan al ma’pa de los
‘lf?.luartes de una cil}flad fortificada y por lo tanto llamadas
s éﬁ?:sd;aglﬁjéclc]]&f;;%u; nparlccen como una serie de linea,s
gonos a lo largo’ de los mér;'c?cso r(’i(folra? a:xi(;saggul:sn:aggsl;
(Fig. 57). Los escotomas son simétri L i

simétricos para ambos ojos, debido

a lo cual casi con
. certeza son el res
cortical 4, ultado de un trastorno

R PR

e
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Lashley comprobé que los escotomas mantienen su forma
caracteristica durante su desplazamiento a través del campo
visual y que hay una tendencia hacia la “consumacién de la
figura”. Dibujando el plano del desplazamiento, encontrd
que eran necesarios 10 a 12 minutos para que el margen
externo se extendiera desde la regién de la méicula hasta el

-“@F‘B‘%\)\\\&/ m,
; L
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F16. 57.— Esquema para demostrar las diferencias aparentes en las
figuras de fortificacién, Las figuras gruesas y mAas complicadas por Io
general se encuentran en la parte inferior. (Las figuras 57 y 58 se
reproducen de Lashley® con autorizacién del autor y del editor.)

punto ciego del ojo homolateral, y cerca de 20 minutos para
alcanzar el campo temporal, a razén de aproximadamente
3 mm. por minuto a través de la corteza visual (alrededor
de 67 mm.).

El tamafio del escotoma aumenta a medida que se desplaza
hacia la periferia (Fig. 58). La dimensién de las figuras de
fortificacién permanece constante, agregindose figuras adi-
cionales a medida que crece el escotoma. La velocidad de
titilacién es demasiado ripida para medir pero no tanto como
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el punto de fusion fluctuante, lo que hace pensar que las
figuras de fortificacion estin relacionadas con las ondas alfa
del clectroencefalograma. La constancia de las figuras su-
giere que el modelo constituye una funcién del substracto
anatémico més que de la naturaleza del trastorno propagado.

Se presume que los centelleos son el resultado de un pro-
ceso excitante y que las dreas ciegas son consecuencia de un
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d.l’xg. 58. — Mapas sucesivos de un escotom:
istribucién caracteristica de las figuras de

a titilante para demostrar la
una, indica el punto de fijacién,

fortificacién. La X, en cada

proceso inhibitorio,
miento hacia la peri
Ia Integracién corti
regidn excitada, 40
Sm’tm.;m: del sistena nervioso vegetativo. — Las nduseas
los vémitos tan frecuentem, 1 i :
e fitemente asociados con la hemicrinea
0 llevado a la creacién del térmg 4
L crmuino popular “cefalea nau-
R ra fqu’cd Progresa la emesis, se regurgita bilis,
4 ¢ reterida como “cefalea biliaea”
] a biliosa” llevando al
aclent 5 o
Sd l",gchz zospecl;ar _dcl ¢stomago, de la vesicula biliar o
t 0INo ¢
0 clasiento de la causa de Ia cefalea, Pueden

El‘ aumento de tamafio con el desplaza-
feria probablemente est4 relacionado con
cal antes que con el tamafio exacto de la
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confundir el diagnéstico los dolores en el abdomen y en el
pecho, la atonfa gastrica, diarrea y atn un fleo paralitico.*!

La salivacién y la transpiracién pueden ser concomitantes
con el vémito.

La sefiora S. L. D., esposa de un campesino, de 34 afios de
edad, nos fué enviada a causa de una obstruccidn intestinal de
dos dias de duracién acompafiada de nduseas, vémitos, distensién
¢ intenso dolor abdominales. El médico de la paciente desconocia
el antecedente de intensas cefaleas hemicraneales, asociadas con
nduseas, vomitos, malestar abdominal y constipacién. La “obs-
truccién” fué curada inmediatamente con una inyeccién subcu-
tinea de 0,5 mg. de tartrato de ergotamina.

Los fenémenos vasomotores varfan desde palidez o frial-
dad de la cara, constriccidén de las arterias temporales y mi-
driasis hasta sufusién de la cara, ptosis, miosis** y lagrimeo
unilateral (sugestivo de las cefalalgias histaminicas, pag. 163).

A menudo uno se encuentra con edema angioneurético,
hormigueo, tumefaccién de la mucosa buconasal, rinorrea,
dermografismo, ¢ hiperestesia sobre el ganglio cervical supe-
rior. No es rara la aparicién de piel de gallina, an'smfiad,
palpitaciones, angina, polipnea, disnea, bostezos, po.huna 7
modificaciones de la temperatura. Vallery-Radot** mfor.mo
acerca de un caso de hemicrinea en el cual la rinorrea un{la—
teral y zonas de eritema eran aliviadas merced a la inmers.u')n
de las manos en agua fria y por aplicacién lo'cal de hielo
—sugestivo una vez mis de cefalea histaminica. .

Sintomas motores. — Cuando los sintomas motores estan
presentes por lo general son contra]atemles’a' la cefalea.?
Se observan pinchazos, contracciones miocldnicas —-usu'al-
mente de la cara, menos a menudo en los brazz?s y ocasio-
nalmente en las piernas— paresias, paralisis, afasia y agrafia.
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Los sintomas somestésicos generalmente son contralatera-
les a la cefalea e incluyen hiperestesia o parestesia alrededor
de la cabeza, o afasia sensorial.

A menudo ocurren sintomas correspondientes a los senti-
dos especiales, tales como vértigo, zumbido, sordera, trastor-
nos visuales y alucinaciones terrorificas de la vista, audicion,
olfato o gusto.

Los sintomas cerebelosos son: desviaciones, mareo, asiner-
gia e incoordinacién que por lo general ocurren con la cefalea
occipital.

Los sintomas del 16bulo frontal son comunes. Son tipicos
la depresién psiquica, retardo, confusién, ansiedad, inquie-
tud, estupor o ensuefios.

La duracién del ataque varfa desde 15 minutos hasta 10
dias con un tiempo promedio de 12 horas y s relativamente
constante para el mismo individuo. La terminacién habitual-
mente es gradual, con acentuacién de los sintomas simpAti-
cos, poliuria, hiperperistaltismo y suefio tranquilo. En algu-
n0s casos, hay_un periodo refractario a nuevos ataques, fend-
meno que sugiere el agotamiento del mecanismo reaccional.

Las secuelas son sorprendentemente pocas. Las alteracio-

nes visuales y los trastornos en los sistemas m
0 simpatico, o en la
Con la cesacién de 1

rno: otor, sensorial
Psiquis son habitualmente transitorios.
cefalea, las arterias se tornan demasiado

ares, cuyos pré-
drzmos. son a menudo las cefaleas unilaterales, g
a nitrogliceri t ;
e iighccrhum .(0,,6 - 1,% Mg. por via sublingual) puede
né}:d una hemicrinea tipica colaborando asf en ¢] diag-
€0, pero no descarta otrag cefaleas vasculares
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TRATAMIENTO

No existe otro trastorno que someta a tantos esfuerzos la
ingeniosidad, la habilidad y la paciencia del médico. Una
terapéutica adecuada sélo puede intentarse h.leglo .de una
profunda investigacién de todos los factores enolog1co§ po-
sibles, somdticos o psiquicos: causas hormonales, gastrointes-
tinales y alérgicas; temores, ansiedad y frustfaciones. Por
desgracia, la correccién de la patologia somatica concomi-
tante rara vez alivia la cefalea y debe tenerse la precaucion
de no prometer una cura mediante la extraccién de dientes,
de la vesicula biliar o del titero.** Menos de una cuarta parte
de los pacientes son ayudados por los tratamientos anti-
alérgicos.®®

Puede darse cierto estimulo a las pacientes del sexo feme-
nino con el consuelo de que las cefaleas habitualmente cesan
poco después de la menopausia, por lo general después de
una exacerbacién temporaria en intensidad y frecuencia. Las
cefaleas que comienzan en la infancia o durante la meno-
pausia responden en forma deficiente a los tratamientos usua-
les, probablemente porque no suelen ser verdaderas hemi-

:
crineas.

Todos los tratamientos médicos nuevos tienen un valor
psicoterapéutico.** Muchos pacier'xtes conocedores de sus
factores precipitantes logran, al evitarlos, una redlfccmn en
la frecuencia de los ataques. Es de importancia capital l.levar
una vida regular, evitando el recargo de trabajo, la fatiga y
la tensién emocional. Dado que estos pacientes son xllotables
por su ambicién, energia ilimitada e intol'eran'clxa, alin para
consigo, el médico tiene a menudo_ la obligacién de actuair
como consejero espiritual en un intento para obtener Ja
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comprensién del paciente y su relajacion cmc_>ciona[. En
nuestra experiencia ha sido comun encontrar pacientes, cuyo
caso ha sido presentado en atencos médicos y que llevan
un fajo de informes —analisis gastricos, estudios de la ve-
sicula biliar, radiografias de los senos, cifras de metabolismo,
tests de alergia, determinaciones quimicas de la sangre— sélo
para comprobar que nadie les ha hablado adn sobre sus
ansiedades, sus esperanzas, temores y frustraciones. Un pa-
ciente nos lo expres6 en forma muy grafica: “Cuando conclui
sabian todo acerca de mis 6rganos pero nada acerca de mi”.
Hemos sido impresionados por la frecuencia con que existe
hipotiroidismo en estos pacientes, y atin mis por el fracaso
de la medicacién tiroidea para aliviar los malestares,
Recientemente se ha descripto un nuevo y promisorio tra-
tamiento. La frecuencia con que los pacientes con hemicra-
nea desarrollan hipertensién a una edad avanzada y el alivio

simultineo de aquélla al hacerse el tratamiento de la hiper-
tension llevo al ensayo de la droga hipotensora, tiocianato
de potasio,

en la prevencién y tratamiento de la hemicri-

G : e .
nea. “, Nuestra experiencia en los dltimos dos afios ha dis-
minuido nuestro entusiasmo.

mis eficaz en aquellos pacien
de tiocianato ests por debaj
2,5 mg. por 100 cc, Para

Nuestro tratamiento parece ser
tes cuyo nivel sanguineo inicial
o del promedio normal de 1,5 a
un tratamiento exitoso el nivel

entre 65 y 200 my, - La dosis media diaria ha oscilado

En i i
, 47 pacientes con hemicrinea el nivel medio de tiocia-
Nato previo al tratamieng, er:

ade 0,75 mg. por 100 cc. Dicha

HEMICRANEA 197

cifra en enfermos no seleccionados variaba entre 1,5 a 2 mg.
De los 47 en quienes se inicié tiocianato, 13 se perdieron de
nuestra observacién. Al cabo de tres meses, 23 de los 34
pacientes restantes, experimentaban mejoria, pero durante'el
afio siguiente 7 ya no eran aliviados. En los 11 que no regis-
traron cambios al cumplirse los tres meses, el nivel sanguineo
de tiocianato promediaba 3 mg. por 100 cc., en contraste con
el nivel medio de 5 a 6 mg. corresl‘)o.nldlentez'i :}quellos mejo-
rados. En un paciente que no recxb'xo Peneﬁcxo alguno, nos
fué imposible levantar el ni've} de tiocianato por encima de
3 mg., atn con una dosis diaria de 0,6 Gm. 3k

Engle y Evanson*® comprobaron que 400 mg. dl(): UO(I::?-
nato podian abortar un ataque aunque no lo4 l]cura an. ?1
hemos podido confirmar esto. -Hmes y Eaton encon;;ar(:) ;
que podfan reducir la frecuencia de los ataques en un uic}; -
ciento (promedio), en todos a'quellos.pacxcnfesden q 5
podia obtenerse un nivel sanguineo satisfactorio de tioc
to (6 a 12 mg.).

L(a ola popiar de vitaminoterapia no ha r?spe.tado la I;«;:
micrinea. El uso diario de grandes dosis de L I?IOPb :
cion alivio en el 65 por ciento sobre 200 casos. :lllrrol ;)8
flavina (5 mg. por via bucal, tres veces por .dlat)o ze e
de 19 pacientes.®® El 4cido nicotinico y el r}lcotm;‘\l s
(100 mg. por via endovenosa) proporcmnarzre.ado i
inmediato en algunos casos. A mem{dortorifn apare)d e
jecimi itac jas, 5% ¢ Desgraciadam
jecimiento, palpitaciones y parestes : st
te, observadores menos entuslastas, no obtienen o
buenos. Debido a su influencia segin el conceptoor[:Sigem-
de enfermedad, la vitaminoterapia puede tener unn:;S i
ble efecto psicoterapéutico. Este tratamiento ‘I:]O
mitido obtener resultados duraderos ni sostenicos.
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La inhalacién de 1 cc. de tricloroetileno (CHCI. CClz) se
comprobd que proporcionaba un alivio casi completo del
dolor en scis pacientes con hemicranea.*” Esta terapéutica
fué sugerida en base a su empleo por Oppenheim en la neu-
ralgia del trigémino luego de la descripcién de Plessner de
la anestesia facial secundaria a la intoxicacién por tricloro-
etileno.

La inhalacién de oxigeno puro por espacio de una a dos
horas result6 eficaz, registrindose el alivio del 80 por ciento
de los ataques de hemicrdnea.™ 4 E] oxigeno puede obte-
nerse desde una miquina B.M.R., desde una miquina anesté-
sica 0 desde un tanque portitil con una méiscara B.L.B.

Tratantiento con preparados de ergotamina. — Quiza el
tratamiento mejor conocido para la hemicrinea ha sido el
uso de diversos preparados de ergotamina, Se dice que éstos
son efectivos en un 90 por ciento de las hemicrineas? y
sélo en un 10-15 por ciento de las cefaleas restantes. 4 5
El tartrato de ergotamina (nombre comercial “Ginergeno”),
aislado por Stoll®! en 1918, ha sido la preparacién utilizada
con mayor frecuencia en los afios recientes,

En 1883, Eulenburg®® suministré el primer informe acerca
del uso de un preparado de ergotamina purificada. En 1898,
Loomis y Thompson®™ manifestaron: “La ergotamina en
grandes dosis es superior a cualquicr otro agente en la de-
Zeu‘;:‘)’:l :S‘; lseiiil;z tf)hgmicrénca).”. Maier® en 19%6, 'in-tro—
del sistema nervioso sirr? c;irgmmm - agentc. mhlbl-d i
Von Storch® niega la e\'i}; tcnco. S:;Puestar.nel?tc.: .l}lperact}vo.
simpitica y postula una ;1cci6 C‘Z' i mhlbmor’l nEod
R Aparcntcmemen l1rc:cta sobre el musm.llo liso
ek sy sl diré el tartrato de ergotamina ca-

cta y el efecto no parece pro-
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venir de un aumento de la presién sanguinea. Parece que el
fenémeno ocurre en los mismos vasos.

No obstante comprobarse un aumento en la circulacién
sanguinea cerebral luego de la administracxéx} de tartrato de
ergotamina, el aumento es mucho mayor, sin almo’ (!e las
cefaleas, después de la inhalacién de anhidrido car.bomco 0
de la inyeccién de adrenalina. Sea con la ergotamina como
con la ergonovina, el principio oxitdxico no es el que detiene
la cefalea. Ambas actlian sobre la circulacién para aumentar
el flujo sanguineo, la presién y el ritmo cardiaco, empero
otros factores también lo hacen sin detener por ello la ce-
falea.’s L

Actualmente se cree que el mecanismo de alivio en la
hemicrinea mediante la administracién de ergotamina reside
en la reduccién de la amplitud de la pulsacién anorrnalmt':nte
activa de los vasos craneales. Otros agentes pl.Jc.den I'Cdll;:l;‘ la
amplitud de pulsacién y de esa manera ah'vmr la.ce .'2 Se::),
empero la mayoria son de eficacia menor, mas transifonimi_
traen aparejado reacciones colaterales m(.iese:fbles., as ;
litud entre la hemicrdnea y la cefalalgia histaminica 1o
induce a pensar si el efecto de }os 'Ere}?arz.ld.os qe ;Zglf;t;f;:;‘j
en aquélla no es debido a una accion {nhltzxforxa
mina, mis bien que a una inhibicién simpatica. s

La planificacién de las dosis del tartrato de ergot'ar.r:1 s
el tratamiento de la hemicranea se bas:f en la efectivi e
la droga cuando es administrada inmedlatarn’cnte;cc:)tzrfl o
rencia en el estado prodrémico. S'e da por via paronm i
dosis de prueba de 0,25 cc. dc’gxflcrgeno, o, Prccozmente
sea posible en el estado prodrémico o lo mas precox e

{ i ede repetirse y sl
posible durante la cefalalgia. Esto puede ! el
cesario pueden usarse hasta 2 cc. por dia.
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sintomas acompanantes seran aliviados en la mayoria de los
pacientes. En el caso de obtenerse mejoria, a menudo se des-
cubre que la dosis cfectiva cs pequedia, esto es, de 0,1 a
0,2 cc. La utilizacidn de una dosis semejante reduce notable-
mente el peligro del ergotismo,

La inyeccién endovenosa acaba con los ataques mucho
mas ripidamente que la administracién por las vias subcu-
tinea o intramuscular. La dosis mAxima para inyecciones
endovenosas serd de 0,25 mg.; puede aplicarse 0,5 mg. en
las 24 horas hasta un total de 2 mg. semanales.

El tratamiento por via bucal con tabletas de 1 mg. es
menos cficaz, pero puede ser conveniente en ciertos pacien-
tes que, por diversas razones no toleran o no harin las inyec-
ciones. La dosis es de una tableta cada hora hasta completar
un total de § (el Iimite es de 10 tabletas

por semana); algu-
nos prefieren empezar con 2 § 3 tabletas y agregar una

por vez si resultara necesario. Las nuseas y los vémitos
excluyen la via oral, pero las tabletas son ficilmente absor-
bibles sublingualmente, siendo Ja dosis en estos casos la mitad,
aproximadamente, de I utilizada para la via oral.

Dc.bc vigilarse en ¢l paciente la aparicién de signos de
crgotismo, pero afortunadamente esta complicacién es rara.
chi.do a una posible toxicidad no es aconsejable la ingestién
cfmtmunda de tartrato de ergotamina con fines profilicticos.
S‘m embargo, si se puede predecir con cierto grado de exac-
ttud la ocurrencia de un ataque, debe considerarse la con-
veniencia de realizar una tentativa de profilaxis.

No parece existir aumento o dis
bilidad del paciente con res
denciaala “tolerancia”, §;
asegurado para nuevas ¢

minucién en la suscepti-
pecto a los ataques y no hay ten-

s¢ obtiene alivio una vez, éste estd
asiones, #4
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Recientemente ha sido introducida la Cfgonovina, una base
de ergotamina purificada, utilizada principalmente en obste-
tricia. Algunos pacientes que no rgsgondc?, al tartrato de
ergotamina son ayudados con la aflmlmstfacwn de malato d'c
ergonovina bucal o de sal hidrocrilatada m}tcctablc,,en dosis
de 0,2 mg. Al mismo tiempo que la ergotamina es mis p(:itcn-
te para aliviar la cefalea, también es mis peligrosa y pro ch
mayor cantidad de efectos colaterales desagradablecs]. 5 a
ergonovina es mis débil, mé.s segura y menos de,sa%ra al 1e,
y deberé ser probada en primer término. Por via uca't,’1 a
'crgonovina parece ser mds eficaz que la ergotamina, posible-
mente a causa de su mayor solubllxdad.“’,La ergonovina es
un abortivo mds poderoso, por cuya razon debera’ cvxtai'se
durante el embarazo. Afortunadamcr}te,, la mayoria d(; ]?S
pacientes no sufren ataques de hemicrinea durante dicho
estado.

Ha sido comunicado que el DH].E‘, 45 (n}etansulfonato i::
dihidro-ergotamina), es de muy ba]a'toxmdad, lcausao}t):mi_
reacciones colaterales y es casi tan cficaz COU,IO a lirg b
na. La dosis media es de 0,5 mg. por las vias subcutan
o endovenosa.

; , to de
i 5 bed cn tomar tartra

8. C, médico (ver plg. 189), titubeo en EOPe - o0l o
ergotamina en razén de la tendencia para ]p tipica que habia
y calambres abdominales. Luego de una cefalea thpics qus e ¥
pessistidly durante 5 hores, fue pCfiﬂladld(:lf 1;.l;acspcraba duraria

7 . a

de DHE por via subcutanea. La cefale q] 5 minutos. S6lo not6
por lo menos 5 horas mis, desaparecto en 1) domen que no llegd
una ligera sensacién de “yibracién” en el abdomen q
a molestarle.

. . de
La combinacién de 1 mg. de. er,g(,)tm.lmaly l(i(;,;lzg por
cafefna ha producido un remedio Gtil, simple y
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via bucal.® % Si la medicacién oral fuera dificultada por
la aparicién de niuseas, es aconsejable la via rectal bajo la
forma de supositorios.

Luego del resumen de von Storch, el temor a los acciden-
tes vasculares parece injustificado. “Hasta la fecha no se ha
registrado ningtin caso de gangrena consecutivo al uso del
tartrato de ergotamina en la hemicrinea”.™ * De cualquier
manera, la aparicién de gangrena luego del uso de esta
droga ha sido registrada en otros estados patolégicos.

Hasta el afio 1938, fueron comunicadas 42 secuelas graves,
23 en obstetricia, 11 en tirotoxicosis, 8 en estados misceld-
neos, pero ninguno en el tratamiento de cefalea. En 18 casos
hubo una dosis excesiva y en 16, una sepsis asociada. La
endarteritis obliterante y la enfermedad cardiovascular aso-
ciadas contribuyen a la posibilidad de efectos perniciosos.

Los sintomas accesorios (y también el alivio de Ia cefalea)
ocurren con mayor frecuencia luego de la administracién
endovenosa, con menor frecuencia después de la aplicacién
subcutinea ¢ intramuscular, y atn menos frecuentemente
a continuacién de las medicaciones sublingual y oral. Se
observan. niuseas y vémitos (evitados con atropina*t),
entumecimiento y hormigueo en las manos y/o en los pies
gp;)sxblcmcntelparte integrante del sindrome hemicraneal),
ofores musculares (tratados cq io# ioi g
sintomas COnstituyerS un aviso tgnczsltlii)osi)sg,nngldlez' Ecsitos

; i prolongados,

persistentes o Progresivos. En el 2 por ciento de los pacientes
:Ill’;,rc;e(?o[soe:izzzsiin}')jso epigéstr.ico, sofocacién, inquie-
al 'y precordial,

—_—

*
Desde entonces, han sidg comunicad,

S en pacientes que tomaron cantidades

o0s dos casos de ergotismo, am-
combatir la hemicrénea,

excesivas de ergotamina para
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Los cambios patolégicos del ergotismo son espasmo arte-
rial v arteriolar, edema de la intima, dc:generacxén hialina,
trombosis v gangrena seca de las extremlda'des. Se los trata
con vasodilatadores y estimulantes, y mediante el bloqueo
simpdtico. -

En general, seglin von Storch, e! tartrato de ergotamina
es tan seguro como 1til. Esti contraindicado en: e_stados sép-
ticos, endarteritis obliterante (enfermedad arterial corona-
riana, enfermedad de Buerger, enfermedad c’]e Raynaud, ar-
terioesclerosis acentuada), enfermedad hepatica o renal, y
deficiencia de vitamina C. Segtn Cu§ter,55 el va,soespasmo
producido por la ergonovina es relativamente eglmero por
cuya razén se la puede usar sin temor de ergotismo.

Uno de nuestros casos (Sefiora F. A. H.) ha tomado por
lo menos 0,25 cc. de ginergeno seis dias por semana durante
cuatro afios sin haber sufrido efectos perniciosos. 2

La infiltracién periarterial de la arteria te.mporzl super nx;
cial con anestésicos locales (2 cc. de 0,1 por c1entol.e'eci1:lf::l .
en 1 por ciento de procaina ) ha PrO}‘)orséonilf(;ri:z:; e
diato en algunos paci;ntes y ha disminuido

tros. s 4
loslaztz(lzsa:;nz ha brindado alivio en una pequena serie de
casos. % :

La octina (metil—iso—octenilamma)., ; A
sido eficaz para el alivio de la hemicrénea y de i
histaminicas. La dosis es de 100 mg. por las :lfrse ik
cular u oral, no endovenosa. Desde que }er(;) e
vacién transitoria de la tensién arterial, debe
pacientes hipertensos. **

Cuando es posible demostrar 1,:1
mediante la electroencefalografia,

: S
un antiespasmédico, ha

existencia de una dlsrrltfma
las drogas anticonvulsivas
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(mesantofna y dolantina, 0,1 Gm. tres veces por dia) a
menudo reducen la frecuencia y la intensidad de los ata-
ques. * Su uso es profilictico, no terapéutico.
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carfTULO X

Cefalea de Origen Emocional

EN aRos RECIENTES se ha esbozado un nuevo concepto prac-
tico sobre las enfermedades psicosomdticas para explicar una
enorme variedad de manifestaciones fisicas que acompafian
a los estados emocionales patolégicos. Sin embargo, hace casi
2.000 afios “Socrates se negaba a prescribir un remedio para
la cefalea de Charmide hasta tanto no hubiera confortado su
mente trastornada; cuerpo y alma deben ser curados con-
juntamente”. La escuela Hipocritica hacfa muchas referen-
cias a la relacién existente entre ansiedades y sintomas fisicos.

Frecuencia

_,Las cefaleas son un acompafiante comin de la preocupa-
cién en los no neuréticos ¥ puede acompafiar a todo estado
ncurouc?.‘ Con frecuencia los origenes se ocultan en estados
post-ansiosos. Coménmente transcurre un tiempo conside-
rable entre la situacién de tensién y ¢l desazrollo de la per-
turbacién fisiolégica, la que puede entonces persistir largo

tiem ¢ i é
; po de.spucs de ceder el estado emocional, y atn despu¢s
¢ su olvido.

En un estudio de

e la frecuencia de la cefalea realizado en
0s hospitales de en

fermedades mentales, un gran hospital
208
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del estado y una institucién privada mis pequefia, compro-
bamos que la cefalalgia era un mal comdn en muchos estados
psiconeuréticos, especialmente en la hipocondria, histeria,
neurosis de ansiedad y de conversién, y estados obsesivo-
compulsivos. Era notablemente rara en pacientes psicéticos.
(También se comprobé la rareza de las tlceras duodenales
en la psicosis.)

La persona cuyos mecanismos psicolégicos son capaces
de cjecutar un compromiso, tal como una cefalea, por des-
agradable e insatisfactoria que pueda ser ello pueden conti-
nuar su vida en el mundo de la realidad. Cuando la lucha se
pierde y el paciente se retrae en una psicosis, ya no le serd
necesario o ya no se encontrard en condiciones de convertir
sus conflictos en sintomas fisicos.

Las cefaleas que ocurren a intervalos regulares en relacién
con la vida diaria durante el fin de semana, domingos, fe-
riados, el primer dfa de vacaciones, el dia después de‘ los
exdmenes incluyendo las llamadas “cefaleas de relajamien-
to”? son probablemente de origen psicogénico.

F. G, de 60 afios de edad, ocupaba un elevado cargo como
ingeniero en la planta de vapor de una importante fundl.cwn.
Durante 20 afios sufrié de cefaleas cuando realizaba excursiones
a las montafias en su dfa franco. Al principio estas cefal,eas fueron
atribuidas al cambio de altura, pero también se producian cuando
permanecia en su casa. Las reacciones hechas para determinar la
existencia de enfermedades de la vista, sensibilidad al polen e
infeccién sinusitica dieron resultados negativos. i

Una investigacién mas profunda de la personalifia.d del paciente
ofrecié el cuadro de un individuo sumamente rigido y meticu-
loso. Nunca se habfa casado y habifa evitado toda relacno'n con
mujeres debido a tu timidez y también porque “no queria que
nadie interfiriera en mi rutina diaria”. Habfa sido vegetariano
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estricto durante 30 afios. Su “hobby” era la fotografia y perdia
horas enteras para obtener una sola fotografia y luego dias para
terminarla, Cada retrato era digno de exposicion y en efecto
muchos de ellos habian sido expuestos. Era obscsivo en lo que
se referfa a su trabajo; no abandonaba su tarea hasta haberle
dado término como tampoco s¢ la confiaba a un ayudante por
capaz que éste fuera. Su diccién era precisa; escribia su corres-
pondencia a miquina y no toleraba un error o una borradura.
Se ensayd con tiocianato de potasio a pesar de un nivel pre-
tratamiento de 3 mg. por 100 cc. No fué notado ningtin cfecto.
Se aconscj6 la psicoterapia pero el paciente se alejo en busca de
cura medicinal. Pedidos periddicos de resimenes de su historia
clinica sugieren la inutilidad de su bésqueda.

Las cefaleas pueden suceder a la realizacién de actos se-
xuales, especialmente en personas que carecen de afinidad
adecuada. La sobreestimulacion, tal como aquélla producida
por visitas, a menudo precipita estas cefaleas. La mayorfa
se deben a una combinacién de preocupacion, fatiga y exci-
tacion. Aquéllas atribuidas a la.luz intensa, a ambientes cal-
deados o al haber fumado con exceso, por lo general no se

deben a estos factores perceptibles sino a la emocién y a
la fatiga a ellos asociadas. 3

Dracnéstico

Las ccfc.llcas de tipo nervioso son extrafias y caprichosas
Y no se ajustan a un plan definido en cuanto se refiere a
tempo, localizacién, duracién, factores excitantes o natura-
lcz‘a del do’l(')r (Tabla 10, pig. 188). En cuanto a los sintomas
psiconeuroticos, son diversos y multiformes. La duracién
pucdc. servir para identificarlas. Como regla general, una ce-
fal:lgm secundaria a una enfermedad orgénica no dura “afios”
© “toda la vida”. Las molestias asociadas tales como aturdi-
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miento, transpiracién en la palma de las manos, sensacién de
peso epigistrico, dolor precordial, hiperventilacién, y rigidez
¢ hiperestesia de los misculos del cuello, pueden ayudar para
identificar el origen de la cefalea. Existe por parte del pa-
ciente tendencia a aumentar y exagerar el dolor, y a des-
cribirlo en términos dramaticos, o a jactarse del sufrimiento
que debe soportar.

De vez en cuando es posible sonsacar la historia de un
acceso relacionado con un cambio de estado, pero mis a
menudo el paciente se expresa con vaguedad debido a que
ha sobrevenido la resistencia y no le es posible o no quiere
encarar el problema conscientemente.

Puede que Ja cefalea no sea un escape satisfactorio o ade-
cuado para Ja tensién creada por el “stress”, pero puede ser
la {inica adaptacién obtenida por el paciente con su dotacién
y preparacién inapropiadas. Es a menudo la respuesta de
una personalidad inadecuada a una tensién ordinaria. Como
asi también la de una personalidad adecuada a una tensién
extraordinaria. De ahi que el paciente pueda correlacionar los
sucesos con los sintomas o, si su situacién total en la vida
constituye el suceso precipitante de la manifestacién ané-
mala, podr estar completamente incapacitado para formu}ar
en palabras los tormentos de su alma. Con frecuencia los sin-
tomas fisicos no guardan relacién légica con la causa esti-
mulante. A menudo se basan en una sugestion o identifica-
ci6n, ya sea por imitacién positiva o imitacién de modelos
de comportamiento desfavorable de otra persona.

La cefalea puede constituir la liberacién de un sentimiento
de culpa por autoabsorcién de sentimientos proyectados de
hostilidad, agresién o resentimiento hacia cényuge, padren_s,
hijos, hermanos, o compafieros de trabajo; personas hacia



212 DOLOR DE CABEZA

quiencs ¢l paciente profesa sentimientos de gratitud, lealtad
o amor, o hacia quienes la sociedad o su conciencia exigen
tan sélo bondad en sentimientos y acciones. Los sintomas
representan el precio en sufrimientos que el paciente paga
por el hecho de tener impulsos inaceptables que no lc es
posible reconocer ni manejar en una plano consciente. **

El provecho secundario, la gratificacion consciente o in-
consciente de descos de amor, afectos, atencién, simpatia o
listima (en orden decreciente de salud psiquica) pueden
hacer que los sintomas sean especialmente tenaces.

Ante una experiencia de frustracién, la mayoria de las
personas tienden a regresar a formas anteriores, mds primi-
tivas, para obtener satisfaccion, frecuentemente hasta el gra-
do de desviarse desde un objetivo maduro a una satisfaccién
sustitutiva propia de una edad temprana. Esto lleva muchas
veces a la repeticién de patrones de conducta, aprendidos

en la nifiez, con el fin de granjearse afecto o atencién me-
diante enfermedad o dolor. Una persona particularmente
inadecuada puede repetir este mecanismo en respuesta a tal
cantidad de situaciones de su vida que cllo se torna un hi-
bito casi inalterable.

La cefalea puede constituir un arma empleada en autode-
fensa contra una situacién amenazadora, o como método de
cast.igo hacia aquéllos no punibles de manera més directa
debido a las demandas de la conciencia o de la sociedad, o
4 causa .d’c su superioridad fisica. Puede ser un medio de

dominacién o de castigo mucho mds efectivo, sutil y social-
mente aceptable que la fuerza bruta.
: Las ’ccfalcas post-traumiticas son m4s comunes si han sido
simultineas con un trauma emocional, si el paciente se en-
tera de que las radiograffas revelan una fractura de crineo
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o si estd comprometida la indemnizacién. Un pleito a
continuacién de un traumatismo puede provocar una cefa-
lea, ajena por completo al mismo. El recuerdo del dolor
emocional o fisico puede evocar dolor, el que con el correr
del tiempo puede convertirse en una obsesién.

El alivio es proporcionado por medidas desusadas: recli-
nacién, enemas, masajes del cuero cabelludo, régimen o vaca-
ciones. Los pacientes a menudo siguen la dltima palabra en
regimenes, manias o cultos, con el resultado de un alivio
temporario y recidiva al poco tiempo, hasta que un “nuevo”
tratamiento trae alivio una vez mis.

Cefalea bemicraneal de origen emocional. —El paciente
con hemicrinea brinda la oportunidad de interesantes estu-
dios psicoldgicos.* “En el caso particular de estos pacient.cs,
con una predisposicién especial y un bagaje psicobioléglco
tendentes a crear estados emocionales perniciosos y fatigas
sostenidas, es razonable afirmar que mecanismos fisiolgicos
libiles dentro del crineo fueron puestos de manifiesto, lo
que concluye en una enojosa cadena de sucesos constituyen-
do el ataque de hemicrinea”.?

El paciente que sufre de hemicrinea de manera caracte-

ristica est4 fuera de lo comin; tiene una personahdad. tensa,
empuje ner-

una inteligencia por encima del nivel medio, u
cién y es

vioso, reacciona exageradamente frente a la emo
sensible a los est{mulos, concienzudo, preocupado por natu-
raleza y' de poca capacidad para resistir la tensién 'mental 0
emocional. Afronta la vida con seriedad, es detallista y de
juicio cauto hasta el punto que tomar decisione§ le resulta
tarea dificil. Asume una responsabilidad inncc:'csarxa que pro-
voca una sensacién de gran ansiedad, insegund.a’d personal y
desastre inminente, mezclado con autocompasion. Con fre-
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cuencia simula como defensa una actitud de hastio. Por lo
general, es un psiconeurético o un psicopitico y estd defi-
cientemente adaptado a la vida. Es conservador y austero,
y su existencia se caracteriza por el culto .al orden manifes-
tado por innumerables listas, indices, acdpites, titulos, subti-
tulos y planos de organizacién consistentes en rectingulos
unidos por lineas rectas para demostrar la subordinacién.

B. E., ingenicro electricista, de 44 afios de edad, comenzé
teniendo cefaleas hemicraneales tipicas, asociadas con escotomas,
nduseas v vomitos cuando estaba en el colegio. Los ataques se
producian de tres a cvatro veces por mes. Una investigacién de
su personalidad revelé un afecto exagerado por su anciana ma-
dre, aunque asiduamente evitaba toda manifestacién abierta de
carifio. Era en extremo solicito en cuanto al bienestar de sus
dos hiios; cuando éstos salfan de noche los esperaba levantado,
impaciente, pero se scostaba ni bien los ofa llegar en lugar de
esperar unos minutos mas para saludarlos. Ocupaba una posicién
de responsabilidad en una sucursal de una firma importante su-
ministradora de articulos eléctricos. Su contraccidén al trabajo
le retenfa en su oficina muchas tardes trabajando mas alla del
horario en lugar de pedir a un asistente que 1o hiciera. No obs-
tante el hecho que sus subordinados le respetaban y admiraban,
se scn_n’:m cohibidos en su presencia. A pesar de sus numerosas
tentativas encontré que le era imposible comportarse jovial-
mente con sus compatieros. Le fascinaban intensamente los com-
plicados aparatos mecénicos o eléctricos y tenfa profunda fe
en la “autoridad” en materia cientifica,

P.P., profesor de misica, sufrfa ataques tipicos de hemicrinea
una vez al mes. Debido a su “severidad v falta de sentido del

Fiea % i :

{nors, sus clases fran pequefias y se limitaban a estudiantes
ser1os. Su actitud ha'cm los viejos maestros equivalfa poco menos
que a un culto; tenfa una i

g ¢ s ntensa antipatia por la interpretacién
e la misica Iclasxcn en tiempo de “swing". Los pocos estudian-
tes que segufan en sus clases le eran leales, y sus intentos para
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entablar amistad con ellos generalmente fracasaban en todo lo
que no se relacionara con la musica.

Tl formalismo es la piedra angular de su arte; la musica
de contrapunto de Bach guarda un encanto especial para él.
Es inflexible y metédico en su modo de pensar y conducta,
¢ impaciente ¢ intolerante con los demis, atin con aqt'lellas
personas de iguales caracteristicas. “El autocontrol es inva-
riablemente una fuente de gran orgullo. El intento para
lograrlo ha desarrollado una inﬂexibilida_d acerca df: las
normas de realizacién y conducta, originariamente destinada
a la defensa contra su inseguridad pero que ahora lo han
convertido en un prisionero de s{ mismo”.®

La rigidez domina las relacion.es matrimcznial.es y sexuales.
Los patrones morales son inflexibles y arbltrzfnos. Rara vez
se consigue una adaptacion heterosexua'l exitosa. Son co-
rrientes dismenorrea, frigidez e incapacidad para a.lcanzar
el orgasmo, frustracién e insuficiencia de relajamiento o
satisfaccién después del acto sexual. :

La historia de la nifiez estd vividament_e.xlnauzada co'n
sensibilidad, recato, ansiedad, timidez, am.blcwn, ce'l?s, f(;::
plosiones de ira y autoaprcciaci(')l:l de rectm.ld. El nifio i
cuentemente es reservado, obediente, SOb!.'.IO, cortés, :
educado, concienzudo y muchas veces inflemble y o'bsu.n’a o.
Debido 2 su conducta se le tienc confianza, admg&c&og y
respeto; a temprana edad se le otorgan resg(r)nssimer: ve};
privilegios especiales. Las cefaleas aparecen por p

. : imi deben ce-
cuando los mecanismos juveniles de retraimiento

e dulto
der paso a la asunci6n de las responsabilidades (-]:(11: con 1};
a las necesidades de demostrar 'madurez, Siin

pérdida de la proteccién doméstica.
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La vida de relacién en la edad adulta estd dominada por
un fuerte lazo emocional con los padres (especialmente ma-
ternal). Las mujeres se resienten por el hecho de ser muje-
res. Existe un resentimiento frecuentemente de la mujer
hacia Ja madre quien ha sido “dura o excesivamente represiva
o aprensiva con respecto a la conducta de su hija”. 7 En las
relaciones sociales, estas personas son distantes, impersonales,
afables y dan la impresién de ser frias y reservadas, empero
existe un desesperado deseo de ser bien consideradas.

Selinski® llegé a la conclusién de que: “La reaccién hemi-
craneal representa una reaccién psicofisiolégica a un estado
de tensién inducido por una lucha o conflicto mentales”. Ts
un “recurso protector . ... inconveniente ¢ inadecuado. . . .
es la tnica adaptacién que el individuo puede efectuar con
su formacién espiritual. . . , circunscripta por inhibiciones as
como también por limitaciones biolégicas. . .. una tentativa
para expeler, repeler, y retirarse”. Fl aumento en la fre-
cuencia representa la continuacién de la situacién anormal
y la persistente incapacidad para superarla. El paciente tiene
dos impulsos antagénicos, la inseguridad y el deseo de retor-
nar a la proteccién paternal, y el anhelo de independencia
y libertad. Un excesivo sentido de la responsabilidad es
p.roducido por un intenso sentimiento de inseguridad en la
nifiez.

L,OS ataques de hemicrinea son precipitados por largos
periodos de tensién, por incidentes especificos, que provo-
can cz}mbios repentinos del humor, o por un cambio de pla-
nes, liberacién de la disciplina, tensién o cohibimiento, o
una f‘]isminuci(')n stibita del ritmo. Las criticas o la critica
an'ucxpada pueden precipitar los ataques. El ataque de hemi-
cranea puede estar acompafiado por desequilibrio emocional:
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confusién, mala memoria, depresién, mal humor, somno-
lencia, estados de terror, estados crepusculares, desorienta-
cién, accesos de ira, violencia o manfa transitorias o por
alucinaciones visuales detalladas u olfatorias.

La hemicrinea difiere de la cefalea psiconeurética en razén
de que sus caracteristicas son mds claramente fisiolégicas.
Sin embargo, una tensién emocional puede precipitarla, y
el ataque propiamente dicho tiene un intenso contenido
emocional. La diversién o emocién agradables rara vez pro-
porcionan alivio.®

TRATAMIENTO

El médico que toma a su cargo el tratamiento 'dc cefaleas
de origen emocional deber4d contar con la pérdida de una
cantidad considerable de tiempo y con una plétora de pa-
ciencia. Por regla general, debe convencerse al,p;.xcientc': de
que la causa no radica en una enfermedad orginica y esto
no puede hacerse sin que se haya efectuado un estudio pro-
fundo y exhaustivo. Tests especiales, tales como la determi-
nacién del campo visual, radiografias de }o.s senos y p.ruebas
de metabolismo, cumplen el doble proposito de climinar la
posibilidad de una enfermedad oscura y de convencer al
paciente que la investigacién ha sido completa. ol

Con demasiada frecuencia el médico hace el dla’gnostlco
de cefalea psiconeurética antes que el paciente estedprep:}-
rado para abandonar su fijacién,so?re una enf.ermeda orgz:
nica, y mucho antes de que este dlspuf:sto 0 hsto, para rccd
nocer la existencia de conflictos emocionales. Aun‘ luegodci
efectuarse el diagndstico debe ganarse la conéu;nzam dieo
paciente, y presentar gradualmente el resultado del es
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con pericia y tacto. Debe recordarse que las personas legas
todavia consideran a las neurosis como vergonzosas y des-
honestas, y a los males orginicos como carentes de estigma.
A veces es necesario prescribir algin tratamiento leve du-
rante varias visitas, mientras se prepara al paciente para con-
fiarle ¢l diagnstico y para la discusion del programa psico-
terapéutico.

La mayoria de los analgésicos corrientes tienen un efecto
beneficioso temporario. El entusiasmo del facultativo por
su panacea favorita es mis eficaz que el medicamento o el
procedimiento. Esto explica innumerables informes elogio-
sos sobre el resultado de cada nueva mezcla farmacoldgica.
Un observador menos entusiasmado rara vez tiene éxito en
reproducir los maravillosos resultados. En general, los anal-
gésicos son mis eficaces que los vasodilatadores, vasocons-
trictores, hormonas y productos semejantes. ™

La mayor parte de los pacientes que hemos examinado
h?n visitado a muchos otros médicos (“todos los demds mé-
fhcos (‘le la ciudad”) dejando a éste o a aquél por la pérdida
mnfcdmta de s.impnn'a “cuando dijo que la causa de todo
radicaba en mi cabeza”, Modestia, amor propio, vergiienza
y temor, a menudo evitan que el facultativo pueda investi-
gar la psiquis del paciente, La pregunta “:Esti usted preocu-
pado por algo®” casi siemprc trac como r
ta f:orr.lplctﬂmentc carente de valor: “;N
5911tf1no, timido, que anhela confiarse a
x1m;u’-§elc cautelosamente, si no se lo qui
un pajaro salvajc y timido.

e e e e st s
que clase de persona es usted”, L € i
- Luego de esto, el exa

esultado la respues-
o!” Atin al paciente
alguien debe apro-
ere asustar como a

conocer
minador

B
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puede hacer preguntas acerca de la posicién social del pa-
ciente, educacién, trabajo, lazos familiares y descubrir asi
sus esperanzas, ambiciones, ansiedades, temores y frustracio-
nes. El médico ocupado puede facilitar grandemente su labor
de investigacién sobre los trastornos de la personalidad del
paciente, utilizando el “Inventario de Personalidad Multifa-
sico” ideado por la Universidad de Minnesota. El paciente
contesta las preguntas mediante la separacion de ciertas tar-
jetas impresas sin supervisién. La clasificacién de los resul-
tados puede efectuarse en 20 minutos sin la necesidad de
personal entrenado. La cifra final es una representacién gra-
fica del “perfil de la personalidad” del paciente. De cual-
quier manera, ninguno de estos recursos constituyen un
sustituto adecuado de un completo y concienzudo examen.

Las tendencias actuales del psicoanilisis indican la nece-
sidad de disecciones completas de la psiquis del paciente.
Esto toma tiempo, es costoso, requiere un entrenamiento
especial por parte del examinador y limita el nimero (?e
personas que pueden ser atendidas; no siempre es necesario
o prudente en el tratamiento de las cefaleas de origen emo-
cional. Una entrevista agradable con un médico f':n"mlmr
comprensivo puede ser mds beneficiosa. La in(:lagacmn de
preocupaciones pasadas, de temores y frustraciones p-uede
avivar nuevamente la llama de conflictos que el paciente
pueda haber reducido exitosamente a cenizas o con los cuales
ha concertado al menos una tregua armada. La reapertura
y exploracién de vicjas heridas emocionales _ocasxonalmente
pueden revelar la existencia de cuerpos extranos que p}leden
ser removidos, pero con demasiada frecuencia reactiva la
infeccién, demora la cura, y contribuye a formar una cica-
triz psiquica.
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El convencimiento de que la cefalea en si misma no es cl
resultado de una enfermedad orgénica grave y la adminis-
tracién de analgésicos suaves, pueden constituir en muchos
casos la solucién mis satisfactoria. De ser necesario una
terapéutica adicional, ésta debera dirigirse en forma tal que
ayude al paciente a desarrollar un conocimicnto introspecti-
vo de la naturaleza psicobiolégica de los factores precipi-
tantes de los ataques, y aprender asf o a evitarlos o a adap-
tarse a aquéllos que son inevitables.

El obsticulo mds grande para superar los sintomas psico-
génicos lo constituye el provecho epindsico. Los sintomas
proporcionan un alivio de la tensidn, un mecanismo de
escape para evitar realidades desagradables. Ll paciente ca-
pacitado para convertir su neurosis en una cefalea y para
suprimirla con una tableta de aspirina, estd en posesién de
la solucién mis simple a su problema.

Por cuanto la cefalea 2 menudo cumple un propésito til,
el médico comprobari que es prudente comprender los me-
canismos psicolégicos del paciente y quitar la necesidad
psiquica de la cefalea, o tener pronto un sustituto mas satis-
factorio antes de su eliminacién. La remocién o la destruc-
cion de las defensas antes de que cl paciente esté preparado
puede dejarlo emocionalmente desnudo y sin refugio. Esto
s6lo trae como resultado Ia pcrmancncia'de la cefalalgia sin
que llene como antes una funcign homeostitica.

Si_el problema reviste suficiente gravedad como para re-
querir una psicoterapia mis extensa, esto puede llevarse a
cabo sacando al paciente del ambiente nocivo, aliviindole en
parte la tensién ambiental o alentdndolo para que logre un
mayor entendimiento de sus conflictos y de esa manera
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colocarse en una posiciéon més favorable para solucionarlos
por su cuenta.
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A

Absceso, cerebro
causa del, 45
diagnéstico, 56
liquido cefalorraquideo, 54
prevencién, 69
sintomas, 63
tratamiento, 69
Acetil-betametilcolina: para la neu-
ralgia facial, 91
Acido nicotinico: en neuralgia fa-
cial, 91
Aclorhidria, 144
Acromegalia: hemicrdnea en, 177
Acueducto de Silvio, 30
Afasia: en hemicrinea, 193
Alcalosis
causante de cefalea, 143, 147
prevencién de la, 155
Alcohol
bloqueo nervioso: en la neuralgia
trigeminal, 91
inyeccién de: en la neuralgia es-
fenopalatina, 92
Alergenos
prevencién de los, hemicrinea, 177
desérdencs nasales, 122
Alergia
causante de, cefalea histaminica,

161
cefalea milgica, 125
hemicrinea, 176
con hipertonia de los misculos
del cuello, 129
en los desérdenes nasales, 122
Anestesia
local, en hemicrinea, 203
raquidea, cefalea secundaria a,
53, 55, 64, 67

22

Aneurisma
arteriovenoso
localizacién, 44
sintomas, 63
diagnéstico, 60
intracraneal, de la carétida, 63
en la hemicrénea, 184
Aniseikonia
correccién, 107
frecuencia, 98
instrumentos diagnésticos, 106
sintomas y signos, 106
Antihistaminicos: para cefalea his-
taminica, 166
Arsenicales: causantes de encefali-
tis hemorrégica, 44
Arteria (s)
auditiva interna, 27
carétida, externa, 15
interna, 27
cerebelosa posterior e inferior, 27
cerebral, anterior, 27
media, 27
etmoidales, inervacién de las, 32
meningea, anterior, 16, 32
media, 19
enfermedad de la, causante
de dolor parietal, 40
inervacién de la, 31
traccién sobre la, 17
posterior, 19
oftilmica, 16
protuberancial, 27
temporal, 15
aumento de la pulsacién, en
hemicrénea, 179
infiltracién de la, anestésico
en hemicranea, 203
periarteritis de la, 151

3



94 InpICE

reseccién e infiltracién con pro-
caina, 157
traccién sobre la, 15
Arterias
a nivel de la base del cerebro,
inervacién, 34
del pericrineo, 14
distensién de las, causas, 37
distensién mecénica de las, 15, 17
durales, 16
traccién sobre las, causante de
dolor, 37
vertebrales, 27
Arterioesclerosis: causante de cefa-
lea, 145
Arteritis
diagnéstico, 60
sifilitica, tratamiento, 68
Artritis de la columna cervical,
diagnostico, 131
sintomas, 133
tratamiento, 137
Astigmatismo,
localizacién del dolor en el, 105
Automévil, enfermedad del, 104

B

Bell, parilisis de, 184

Bismuto: en la arteritis sifilitica, 68

Bloqueo raquideo: liquido céfalo-
raquideo en el, 54

o]

Cafeina, supresién de la,
cefalea secundaria a la, 146
diagnéstico, 148
sintomas, 152
tratamiento, 158
volumen sanguineo, 35, 36
Cara,
sensibilidad profunda de 1a, 80
vias del dolor, 74
Casque neurasthenique, 129
Cefalea,
anatomfa patolégica, 13
factores hidrodinimicos, 35
fisiopatologia, 34
mecanismos principales, 36
Cefalea en casco de plomo, 129
Cerebelo: parénquima, 27

Cerebro,
absceso. Ver Absceso.
inflamacién, 38
parénquima, 27
volumen, causas de cambio en el,
34
Cocainizacién: del ganglio esfeno-
palatino, 92
Columna cervical: artritis, 133
Concusidn, frecuencia de la cefalea
sccundaria, 43
Constipacién: como causa de cefa-
lea, 141
Convulsiones: con hemicrénea, 182
Cornetes: irradiacién del dolor des-
de, 111, 116
Coroiditis,
localizacién del dolor en la, 105
Corrientes de aire,
causantes de sinusitis, 117
susceptibilidad a las, con hiperto-
nia de los musculos del cue-
llo, 132
Costen, sindrome, 91
Costillas cervicales,
diagnéstico, 131
sintomas, 133
tratamiento, 137
Créneo: piso dural del, 18
Cuello,
hipertonia de los musculos del,
causante de cefalea, 129
diagnéstico, 131
dolor irradiado desde, 126
tratamiento, 136
miusculos del,
dolor ocular, y, 126
funcién, 121
tensién en, 130
patologia del, causante de cefalea,
anatomia vy fisiologia, 125
diagnéstico, 129
diagnéstico diferencial, 131
tratamiento, 136

D
Dacriocistitis,
localizacién del dolor, 106
D?‘IE 45: en hemicrénea, 201
Dientes: inervacién, 113
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Digital: cefalea por sobredosis, 145
Dihidroergotamina: en hemicréinea,
201
Diplopia: en hemicrinea oftalmo-
pléjica, 184
Dolor, parietal: fuentes, 40
temporal: fuentes, 40
témporo-maxilar, 91
mala oclusién, 91
tratamiento, 94
Dramamina: en hemicrinea, 203

E
Eikonémetro, 107
Encefalitis,
diagnéstico, 56
epidémica,

asociada con hemicrinea, 180
liquido cefalorraquideo, 54
etiologia, 44
hemorragica, por arsenicales, 44
sintomas, 63
vacunal, liquido cefalorraquideo, 54
Encefalografia: causante de cefalea,
51
Encefalopatia plimbica, liquido ce-
falorraquideo, 54
Endocrinopatfas, causantes de he-
micranea, 177
Epilepsia: relacién con hemicrénea,
182

herencia, 183
Ergonovina: en hemicrinea, 201
Ergétamina, tartrato,
en cefalea postpuncién, 70
en hemicrinea, 198
contraindicaciones, 202
dosis, 199
mecanismo de alivio, 199
secuelas, 202
Ergotismo,
cambios patolégicos, 203
Escotomas,
como alteracién vasomotora, 178
descripcién, 190
en hemicrinea de los nifios, 185
en hemicranea oftalmopléjica, 184
Estados emocionales: causantes de
cefalea, 208

Estasis duodenal: causante de he-
micrénea, 176
Eucupina: en hemicranea, 203

F

Fantasmas, gasserianos, 88
trigeminales, 90
Figuras de fortificacién, 190
Flack, test: en cefalea ortostitica,
151

G
Ganglio,
esfenopalatino,
inyeccién: técnica, 92
mecanismo del dolor irradia-
do, 78
origen y distribucién, 111
relacién con el nervio vidia-
no,
gasseriano, en el sistema sensiti-
vo,
geniculado,
relacién con el nervio vidia-
no,
sistema sensitivo visceral, 78
ébtico, 78
Gastrointestinales, trastornos,
diagnéstico, 147
frecuencia de la cefalea, 140
hemicrinea abdominal, 185
tratamiento de la cefalea en los,

Ginergeno, 198

Glaucoma, 105

Glomerulonefritis,
aguda, cefalea, 145
tratamiento, 155

H

Hematoma subdural crénico,
diagnéstico, 60
patogenia, 45
sintomas, 62
Hemicrénea,
abdominal, 184
en nifios, 185
sintomas, 185
alteraciones visuales, 190
anatomia y fisiologia, 173
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caracteristicas de la personalidad,
179
causas, teorias:
alérgica, 176
central, 175
desequilibrio electrolitico, 175
hipofisaria, 177
refleja, 175
vasomotora, 178
comun, 183
de origen emocional, 213
diagnéstico, 187
cefalea, 187
componentes caracteristicos,

con nitroglicerina, 194
sintomas asociados, 189
motores, 193
neurovegetativos, 192
prodrémicos, 189
diferenciacién de la cefalea his-
taminica, 188
duracién del ataque, 194
efecto sobre ¢l volumen sangui-

neo, 34
efecto sobre tono vascular perifé-
rico, 34

en nifios, sintomas, 185

epilepsia, y, 182

equivalentes, 185

esfucrzo visual, y, 99

estados asociados, 181

faciopléjica, 184

factores, desencadenantes, 175
predisponentes, 172

fenémenos vasomotores, 193

frecuencia, 172

inducida por nitroglicerina, 194

inhalacién, de oxigeno, 198
de tricloroetileno, 198

menopausia, 195

neuralgia trigeminal, y, 81

oftilmica, 184

oftalmopléjica, 184

psiquis, 186

resumen diagnéstico, 188

secuelas, 194

sintomas, 187

tartrato de ergotamina, 198

tiocianato de potasio, 196

tipos, 183
tratamiento, 195
Hemicrania simplex, 183
Hemorragia,
intracraneal, diagnéstico, 60
subaracnoidea,
liquido cefalorraquideo, 54
sintomas y signos, 61
tratamicnto, 68
Herencia,
en epilepsia y hemicrinea, 183
en hemicrinea, 173
Herpes z6ster, causante de dolor tri-
geminal, 81
Hiperestesia: en hemicrinea, 189
Hipermetropia,
localizacién del dolor, 105
Hipertensién,
caracteristicas de la personali-
dad, 179
cefalea, 145
diagnéstico, 148
sintomas, 149
tratamiento, 156
cfecto del tono vascular perifé-
rico, 34
hemicréinea, e, 179
Hiperventilacién: productora de ce-
falea, 143
Hipoestesia: en neuralgia trigemi-

nal, 81

Hipoestasia: en neuralgia trigemi-
nal,

Hipoglucemia, cefalea, :

signos y sintomas, 152
tratamiento, 158
Hipotiroidismo: cefalea, 99
diagnéstico, 148
Histamina,
accién sobre ¢l volumen sangui-
neo, 34
causante de hemicrénea, 179
desensibilizacién,
en enfermedad de Meniére,
168

técnica, 166
reproduccién de la cefalea por
~ tumor cerebral, 66
Histaminica, cefalea,
anatomfa y fisiologia, 161

causa, 36
distribucién del dolor, 162
frecuencia, 160
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Menitre, enfermedad de: histamina
en la, 168
Meningiomas,

relacién con stress, 165
reproduccién, 164
sintomas, 163 .
test diagndstico, 164, 188
tratamiento, 166
Historia, en la nificz, en hemicrinea
de origen emocional, 215

I

Infeccién parasitaria: cefalea, 59
Interrogatorio: cn desérdenes emo-
cionales, 218
Intracraneales, lesiones,
diagnéstico diferencial, 56
examen diagnéstico, 55
orgénicas, frecuencia, 42
vasculares,
causantes de cecfalea, 43
diagnéstico diferencial, 60, 61
Iritis,
localizacién del dolor, 105

J

Jacobson, plexo: tic, 89

L

Laminografia, 134
Liquido cefalorraquideo,
en cl diagnéstico de las lesiones
endocraneanas, 54
pérdida, 53
presién, cambios, 34
volumen, disminucién causante
de cefalea, 52

M

Mafarsen: en arteritis sifilitica, 68
Maloclusién de articulacién témpo-
ro-maxilar,
causante de neuralgia facial, 91
tratamiento, 94
Mandibula, neuralgia, 91
tratamiento, 94
Medio ambiente, cambio del, en los
desérdenes emocionales, 220
Meduloblastoma: liquido cefalorra-
quideo, 54

localizacién, 43

neuralgia trigeminal, y, 92
sintomas, 61

tratamiento, 68

Meningismo: liquido cefalorraqui-

deo, 54
Meningitis,
bacteriana,
sintomas y signos, 57
tratamiento, 68
diagnéstico, 56
ctiologia, 43
liquido cefalorraquideo en,
aguda purulenta, 54
crénica basilar, 54
tuberculosa, 54
virésica,
cefalea, 59
tratamiento, 69
Mesa inclinada, 107
Miilgica, cefalea, 125
Mibofibrositis: con artritis, 134
Miopfa: causante de cefalea, 105
Miositis reumatoidea local, 125
Monéxido de carbono, envenena-
" miento,
cfecto sobre presién del liquido
cefalorraquideo, 34

N

Nariz, £
correlacién nerviosa, 111
hipersensibilidad de la mucosa,
1

inervacién, 110

infeccién, tratamiento, 122

irradiacién del dolor desde, 111

irritacién, factores contribuyen-
tes, 117

obstruccién, causante de dolor,

Nefritis: cefalea en, 145
Nervios cervicales,

irradiaci6én del dolor, 30

simpéticos, en hemicrénea, 181
Nervios craneales,

afectados en hemicranea, 184
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dolor por presién directa, 38
facial: formacién, 78, 80
irradiacién del dolor, 30
origen, distribucién, funcién, 75
petroson superficial mayor,
funciones, 80
neuralgia, 88
sensitivos,
anatomia, 78
distribucién, 74
sistema visceral geniculado, 78
trigémino,
distribucién, 83
irradiacién del dolor, 41
vidiano, formacién, 76
Nerviosa, cefalea, Ver Psicogénica,
cefalea.
Neumoencefalografia; reacciones a
la, 53
Neuralgia,
del nervio facial, 86
del nervio intermediario,
diagnéstico, 64
distribucién del dolor, 80, 87
forma, otdlgica, 87
prosopélgica, 87
sintomas, 86
tipo postherpetiforme, 87
tratamiento, 93
csfenopalatina, 74
diagnéstico, 64+
diagnéstico diferencial, 86
distribucién del dolor, 84, 86
sintomas, 86
tratamiento, 92
facial atipica,
diagnéstico, 64
primitiva, diagnéstico, 89
secundaria, 90 -
sintomas oculares, 90
tratamiento inespecifico, 91
geniculada, Ver nervio interme-
diario,
glosofaringea,
diagnéstico, 89
distribucién del dolor, 88
tratamiento, 93
nervios craneales,
anatomia vy fisiologia, 74
diagnéstico, 64

frecuencia, 73
irradiacién del dolor, 77
sintomas, 83
petrosa, 88
plexo timpénico, 89
trigeminal,
causas, 80
diagnéstico, 83
fisiologia, 82
tratamiento, 91
vidiana, 71, 84, 86
diagnéstico, 64
tratamiento, 93
Necurectomia retrogasseriana: cn la
neuralgia trigeminal, 91
Neuritis retrobulbar,
localizacién del dolor, 105
Nitritos: accién sobre el volumen
sanguineo, 34
Nitroglicerina, cefalea por, 146
tratamiento, 158

(¢]

Occipito-atloideas, lesiones,
diagnéstico, 131
distribucién del dolor, 134
formas, 128
tratamiento, 138
Occipucio,
fuentes del dolor en cl, 40
irradiacién del dolor hacia, 114
Octina: en hemicrinea, 203
Oido, fuentes del dolor en el, 37,38
Ojo,
acomodacién excesiva, 98
convergencia excesiva, 98
desequilibrio muscular, 98
diagnéstico, 100
sintomas, 104
tratamiento, 107
dolor,
anatomia vy fisiologia, 97
diagnéstico diferencial, 100
factores predisponentes, 96
fuentes del, 40
19calizaci6n del, 102
sintomas, 101
enfermedades del,
causantes de cefalea, 97
localizacién de la cefalea en las,
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102, 103
tratamiento, 100, 107
errores de refraccién,
correccién, 107
diagnéstico, 100
esfuerzo, causante de cefalea, 96
estructuras profundas: sensibili-
dad, 102
misculos, parilisis de los: en he-
micrinea oftalmopléjica, 184
neurosis, 96
Ortostética, cefalea,
causas, 146
diagnéstico, 148
sintomas, 151
tratamiento, 157
Otalgia: refleja, 77
Oxigenoterapia: en  hemicrénea,
198

P

Pacchioni, granulaciones, 23
Panorimica, cefalea, 103
prevencién, 107
Paralisis,
de los miusculos del ojo, 184
familiar periédica, 173
progresiva, con hemicrinea, 181
Parotiditis: liquido cefalorraquideo,

Penicilina,
arteritis sifilitica, 68
meningitis bacteriana, 69
Periarteritis nudosa, 151
Pericréneo,
arterias, 15
estructuras sensibles al dolor, 13
Plexo braquial: compresién causan-
te de dolor, 127
Policitemia: cefalea, 156
Poligono de Willis: traccién sobre,
33, 37
Poliomielitis aguda: liquido cefalo-
rraquideo, 54
Pélipos nasales: cefalea secundaria,

Postpuncién, cefalea,
caracteristicas, 64
efecto de la reclinacién, 53, 70

factores causales, 51
frecuencia, 42, 43
mecanismo, 53
prevencién, 53, 70
Post-traum4tica, cefalea,
diagnéstico, 64
duracién de los sintomas, 67
factores causales, 46, 48
frecuencia, 43
sintomas, 66
tratamiento, 69
Prensa de Heréfilo, 23
Prostigmina,
en cefalea, histaminica, 168
postpuncién, 70
post-traumatica, 69
Psicoanélisis versus entrevista agra-
dable, 219
Psicogénica, cefalea,
caracteristicas de la personalidad,

213
diagnéstico, 188
duracién, 210
medidas paliativas, 213
psicoanélisis versus entrevista
agradable, 219
sintomas, 210
tratamiento, 217
Psiconeurosis: con misculos del cue-
llo hiperténicos, 136
Psicosis: frecuencia de la cefalea en,
209

Psicoterapia, 3
en los desérdencs cmocionales,

20
en hemicrénea, 195
en hipertonia muscular del cue-
1lo, 136
Puncién hemorrigica: liquido cefa-
lorraquideo, 54
raquidea: causante de cefalea, 53

R
Radioterapia: ecn artritis cervical,
137 ;
Relaciones vasculares intracraneca-
les: normales y alteradas, 34

Relajaci6n, cefalea, 35
Retinitis, sintomas, 105
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S

Sangre, ¥
presion, en cefalea ortostitica,

volumen, causas de cambio, 3'4
Sarampién: liquido cefalorraqui-
deo, 54
Sayre, aparato de, 138
Seccién nerviosa: glosofaringea, en
neuralgia, 93
Senos paranasales,
enfermedades, 117
irradiacién del dolor desde, 112
Senos venosos, 18, 20
inervacién, 33
longitudinal superior, 21
occipital, 27
recto, 23
transverso, 23
Sifilis,
cefalea en los diversos estadios,

diagnéstico, 148
del sistema nervioso central, 59
asociada con hemicrénea, 181
liquido cefalorraquideo, 54
neurorrecidiva, sintomas, 154
tratamiento, 158
Simpaticectomia: efectos sobre ce-
falea hipertensiva, 156
Sindrome del escaleno anterior,
diagnéstico, 131
mecanismo de compresién, 127
sintomas, 132
tratamiento, 136
Sinusitis,
aguda,
diagnéstico, 117
esfenoidal, 121
etmoidal, 120
frontal, 120
localizacién de la cefalea, 120
maxilar, 118
tratamiento, 122
crénica, cefalea, 121
esfenoidal, causante de neuralgia
vidiana, 74

T

Tensién endocraneana,

aumentada, mecanismo responsa-
ble del dolor, 38
en la cefalea tumoral, 46, 48
papel en la cefalea, 35
Thomas, collar de, 138 :
Tic doloroso. Ver Neuralgia trige-
minal,
Tienda del cercbelo, 19
inervacién, 31
Tifoidea, cefalea, 145 .
Tiocianato de potasio: en hemicra-
nea, 196
Tono vascular periférico,
en hemicrinea, 34
en hipertensién, 35
Traumatismo craneano: frecuencia
de cefalea secundaria, 43
Tricloroetileno, inhalacién,
en hemicrinea, 198
en neuralgia facial, 91
Tromboembolismo: diagnéstico, 60
Tumores,
cercbrales,
asociados con hemicrinea, 180
causantes de traccién, 37
cefalea por traccién secundaria
a, 44
diagnéstico, 56
frecuencia, 42
sintomas, 66
tratamiento, 68
ganglio de Gasser, 81
nasales, 122
neuralgia trigeminal, y, 92
vasculares, 181

U

Ulceras duodenales,
en psicosis, 209
relacién con la cefalea histamini-
ca, 168
tratamiento para evitar alcalosis,

Uremia, cefalea por,
diagnéstico, 149
tratamiento, 155

v

Vacio frontal, cefalea por, 121
Vasos sanguineos: basales, 27
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Venas,
cerebral, inferior, 23
media, 27
superior, 23
silviana, 25
traccién sobre, causante de dolor,

Veniseccién: en cefalea hipertensi-
va, 157

Ventriculografia: causante de cefa-
lea, 51, 64, 66

Ventriculos laterales: distensién, 30,

32, 38
Vértebras: luxacién, 128
Visién: monocular, 99
Vitaminoterapia,
en arteritis sifilitica, 68
en hemicrénea, 197

Z

Zona gatillo, Y
en neuralgia geniculada, 87
en neuralgia trigeminal, 85
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