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INTRODUCCION

La cefalalgia crénica es tal vez la dolencia més extendida
en los paises de la civilizacién moderna, ya que segin diversos
célculos, un 4-8 % de dichas poblaciones requieren por su
causa alguna vez la asistencia médica o se someten a un tra-
tamiento profano. El consumo, no siempre til y a veces in-
cluso nocivo, de medicamentos antidlgicos, ha alcanzado hoy
en dia en muchos de estos paises unos limites insospechados.
Asi, pues, el médico practico tiene ocasién de observar casi
diariamente a algln paciente de este tipo, al que se ve obliga-
do a prescribir una terapéutica mas satisfactoria que la mera-
mente sintomdtica.

Sin embargo, las causas de la cefalalgia son tan variables
—y no rara vez dependientes de un proceso peligroso para
la vida — que s6lo es posible cumplir satisfactoriamente dicho
cometido mediante un diagndstico diferencial basado en toda
la ciencia médica y en un tratamiento dirigido. Si el médico se
preocupa de adquirir estos conocimientos y con ello poseer
muy pronto su propia experiencia, se le ofrecen en forma del
moderno tratamiento médico y quirtrgico, unas armas repe-
tidamente ensayadas, con las cuales pueda ayudar eficazmente,
y a menudo definitivamente, a este gran nimero de pacientes,
hasta hoy en dia con frecuencia tan mal tratados.

Los sintomas y las causas de las diversas formas de cefa-
lalgia son asimismo tan diferentes que su tratamiento no
debe ni puede constituir una especialidad (como ocurre ya, en
parte, en Estados Unidos) ya que por su patogenia pertenece
a los campos mé4s dispares de la ciencia médica. Esta es una
de las razones del por qué en los tiempos modernos, diversos
investigadores han empezado a ocuparse mis seriamente de ta-
les enfermos y del estudio etioldgico de sus molestias. Los nue-
vos conocimientos se los debemos, sobre todo, a una investiga-
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2 DOLOR DE CABEZA

ci6n intensa realizada en los paises anglosajones. Especialmen-
te en Estados Unidos se han esforzado numerosos neurélogos,
entre los cuales destacan H. G. Wolff y A. P. Friedman, en de-
terminar sistematicamente las causas de la cefalalgia. El que
mas se ha ocupado de este problema en Austria es Pichler,
aportando valiosos hechos a la patogenia y tratamiento préc-
tico de dicha dolencia; en su libro y trabajos posteriores sigue
fielmente las ensefianzas de Wolff. Los neurélogos franceses
se interesan desde hace mucho tiempo con especial predilec-
ci6én por las diversas formas de cefalalgias y neuralgias facia-
les, en particular desde el punto de vista semiologico; los tra-
bajos alemanes, en cambio, aunque clésicos e importantes atin
hoy en dia, en especial por lo que respecta a la migraiia, son
muy antiguos.

Hace unos seis afios empecé en la Clinica neuroquirirgica
de Zurich un estudio mas profundo de diversas formas de
cefalalgia, gracias a la iniciativa y guia de mi respetado maes-
tro H. Krayenbiihl, a quien debo también el estimulo y la
posibilidad de la investigacién en este campo. Dicho trabajo
naci6 de la necesidad de ayudar también a aquellos pacientes
afectos de dolor de cabeza — cada vez observados con mayor
frecuencia — que no constituyen un caso neuroquirirgico.

Después de una serie de publicaciones previas, intento en
este libro exponer la sintomatologia y el diagnéstico diferen-
cial de todas las formas de cefalalgia, hasta el punto que
pueden delimitarse y clasificarse hoy en dia, pero por encima
de todo, revisar las posibilidades terapéuticas actuales, apor-
tando para ello la experiencia personal y la de los otros auto-
res. Por su mayor frecuencia ocupan el primer lugar las cefa-
lalgias vasculares, o sea la migraiia, la llamada cefalea vasomo-
tora, y las formas afines, cuya investigacién y posibilidades
de tratamiento (no s6lo sintomético) han realizado en los ul-
timos afios grandes progresos, mérito en parte también de los
exdmenes sistematicos de nuestra Clinica, Disponemos de ma-
terial propio sobre toda clase de neuralgias faciales y cefali-
cas, de dolores de cabeza y cara consecutivos a alteraciones
cervicales, asi como de cefalalgias postrauméticas, de las oca-
sionadas por procesos expansivos endocraneanos o por mal-
formaciones vasculares, dolores que en el Gltimo caso son de
gran importancia para el diagnéstico diferencial, siendo esen-
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ciales para el enfermo su diagnéstico e interpretacién co-
rrectos.

Ademds de realizar exploraciones destinadas a la investi-
gacion fundamental, hemos reunido los datos anamnésicos y
catamnésicos de un conjunto de 2500 historias de enfermos de
la Clinica y Policlinica. Al escribir el libro hemos tenido pre-
sentes, en primer lugar, las necesidades practicas, o sea el
diagnéstico y el tratamiento, aportando en lo posible cifras
concretas de las diversas experiencias y resultados, concordan-
tes con los de nuestra Clinica y de otras investigaciones. Al
mismo tiempo hemos intentado construir un libro de consulta
de todos los problemas esenciales, exponer cuadros clinicos
mds raros, describir brevemente (hasta el punto en que se co-
noce hoy en dia) la patogenia y ofrecer a los lectores que se
interesen en algin tema especial, la bibliografia necesaria.

Nos damos perfecta cuenta de que todo ello no ha podido
lograrse en un volumen tan reducido. De todos modos, hemos
procurado evitar una excesiva amplitud de los temas para no
hacer peligrar que el libro perdiera su caricter de obra de
orientacién, rdpida y manejable. La mayor parte de la biblio-
grafia sobre el problema de las cefalalgias — hoy en dia casi
imposible de revisar — que hemos eliminado no concuerda
con nuestras experiencias o con las de otros autores presti-
giosos en la materia, o bien se trata de trabajos puramente
especulativos. Con ello no queremos significar que en dichas
publicaciones no se aporten hechos valiosos, los cuales, sin
embargo, no han podido ser suficientemente demostrados.
Apenas hace falta decir que en esta investigacién, todavia bas-
tante reciente, debemos tratar a menudo con problemas aiin
no resueltos, y que tenemos la esperanza de que el tratamiento
tenga por delante ain muchas posibilidades de progreso. }.':‘n
todo caso la terapéutica actual de la dolencia ha proporcio-
nado ya tan buenos resultados que el médico no tiene derecho
de adoptar una postura nihilista, observada con tanta fre-
cuencia.

Nosotros hemos participado de un modo decisivo en los
resultados de la actividad diagndstica y terapéutica desarro-
llada a lo largo de muchos afios en nuestra Clinica y Po]l-
clinica. Este libro no se podria haber escrito sin tener a dis-
posicién las historias clinicas, realizadas sisteméticamente y
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acompafiadas de anamnesis y exploraciones tanto clinicas
como ambulatorias, método que introdujo el profesor Kra-
yenbiihl al fundar su Clinica hace veinte afios. Por tanto, de-
bemos nuestro mayor agradecimiento a él, asi como a los
médicos jefes doctores G. Weber, R. Hess, E. Zander y a nu-
merosos ayudantes de la Clinica, los cuales, mediante su tra-
bajo y sugestiones, contribuyeron de un modo fundamental a
esta investigacién. Por la misma razén expreso mi agradeci-
miento a los sefiores profesores doctor Wagner y doctor
A. Huber, oftalmélogos de Zurich; doctor E. Baasch, médi-
co jefe de la Policlinica neuroldgica; doctor R. Dubs, médico
jefe de la Clinica otoldgica, y sobre todo al doctor A. Biihl-
man por la realizacién en su laboratorio de anélisis gaseosos,
todos ellos del Kantonsspital de Zurich. La doctora M. Ritz-
mann me prestd su valiosa ayuda durante el afio de la revi-
si6n y refundicién estadistica de numerosas historias clinicas,
por lo cual le debo asimismo mis més expresivas gracias. Fi-
nalmente, debo agradecer las figuras al dibujante de nuestra
Clinica, seiior H. P. Weber.

CapfTuro I

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL DOLOR

Entre las principales de las numerosas adquisiciones de la
Medicina en los tltimos cien afios, debemos mencionar el
tratamiento cada vez mds eficaz de los dolores corporales, cuyo
desarrollo sistemético comenzé con la introduccion del éter y
del gas hilarante, si bien su origen se remonta mucho mds
hacia atrés, es decir, al consumo del opio y del cdfiamo. Una
nota de Velpeau, escrita en 1839, demuestra qué juicio mere-
cia dicha posibilidad terapéutica atn en la primera mitad del
siglo pasado; este autor decfa que la evitacién del dolor cons-
tituia un «concepto fabuloso» y que, por tanto, no habia que
ocuparse més de dicho problema. Desde entonces se han des-
cubierto innumerables medicamentos analgésicos y la misma
cirugia antidolorosa, que actuaba sobre los nervios sensitivos
periféricos, ya algo antigua, ha evolucionado hacia otras in-
tervenciones, en parte muy eficaces, sobre las vias de los
cordones anterolaterales de la medula ésea que conducen las
sensaciones dolorosas, o incluso sobre el propio cerebro.

Pero también ha variado la postura o el concepto psico-
18gico frente al dolor. A éste como simbolo més central del
sufrimiento de la ética cristiana y a una orientacién positiva
en el sentido religioso, se les opone hoy en dia, como el expo-
nente mis evidente del modo de pensar médico, la expresién
de Leriche, que calificaba el dolor de superfluo. Nada més
hay que indique con mayor claridad a cuantos estratos de la
vida humana se extiende el dolor y cuén dificil es comprender
su total problemética.

Si bien su tratamiento constituye una de las tareas més
requeridas y agradecidas, sabemos muy poco acerca del mismo
como una de las funciones sensoriales mas importantes o como
fenémeno fisiolégico. Asi opinan dos de los investigadores
modernos m4s significados en este tema: sir Thomas Lewis y

5
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R. Leriche. Anatémicamente, en cambio, conocemos muy bien
las vias de dolor, que siguiendo los nervios sensitivos (fibras
gruesas A de conduccién rdpida y las finas C de conduccién
lenta y pobres en mielina) penetran en la medula espinal por
medio de las raices posteriores, sc contintian con el cordén
anterolateral de la misma hasta el tdlamo, el cual se relaciona
a su vez con la corteza sensorial del 16bulo parietal; lo mismo
ocurre con la inervacién dolorosa de la cabeza, conducida ma-
yormente a través del nervio trigémino y en menor grado por
el glosofaringeo y los cervicales C, y C,. Mucho menos segu-
ros, y en su mayor parte ain no claros, son nuestros conoci-
mientos sobre las vias dolorosas viscerales que en los estados
de dolor crénico juegan un papel harto mds importante que
la inervacién sensitiva de la piel, en cuyo estudio estd basado,
sobre todo, nuestro conocimiento del sistema nervioso encar-
gado de percibir el dolor.

. Tampoco estd definida con seguridad la funcién y la espe-
cificidad de los 6rganos terminales periféricos de percepcion
dolorosa, situados en la piel. Asi, ain no se ha comprobado
cudl de las dos teorias antiguas de mds preponderancia, es de-
cir, la de Goldscheider (1885) y la de von Frey (1894), es la
verdadera. El primero admitia que no existen receptores espe-
ciales para el dolor, sino que éste sc registra mediante los dedi-
cados al tacto, presién y temperatura, estimulados por una
excitacion superior al umbral. Von Frey, en cambio, creyé
3po]|'tar la demostracién, mediante su método de excitaciones
i s o oo, e e
g i b especificos de la sensacién dolo-

> Investigaciones de Weddell y colaboradores parecian
€n un principio confirmar la teoria de von Frey, reconociendo
como receptor doloroso especifico a un fino reticul d ifi-
caciones terminales lib, iel. Si oo Aol
L ales libres, de la piel. Sin embargo, los trab
posteriores realizad i i, oo

osteri ados en su Instituto (Weddell y Zander, 1950;
g;nclalr.’:‘/eddell ¥ Zander) demostraron que aquél ta}rlnocc;
= (;;pgcrle i:;),sg'a que donde se encuentra solo (cornea, 16bulo

La mi;ma C;;esfc‘ilgzn,tez;gle.més_. otros tipos de sensibilidad.

: ninaciones nerviosas se encuentra

tivo de Ja musculatura, en la super-
y las aponeurosis, en el

eriosti ici
periostio, la adventicia de los vasos sanguineos, la duramadre,
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las membranas serosas y la serosa intestinal. Estos 6rganos
més profundos son sensibles todos ellos de una manera u otra
al dolor, pero no del mismo modo; asi, por ejemplo, en nu-
merosos tramos del intestino y del sistema vascular no se ori-
gina dolor por pinchazos, cortes, calor o excitacion eléctrica,
y si, en cambio, por distension. Asimismo los dolores por
anoxia e inflamacién, tan importantes para comprender los
problemas particulares de la cefalalgia, y que deben conside-
rarse, sobre todo, como estimulos quimico-tdxicos, tienen sus
leyes propias atin poco investigadas; se han observado en 6r-
ganos que se habian encontrado como insensibles a los estimu-
los dolorosos mecdnicos. Cuan complejo es el problema lo
demuestra también la participacion esencial del sistema ner-
vioso vegetativo en la percepcion dolorosa periférica, tantas
veces comprobada, como, por ejemplo, en las investigaciones
comparativas acerca del efecto de las drogas de accién vege-
tativa, solas o combinadas con los moérficos, en las cuales se
pudo observar que las primeras disminuyen intensamente la
sensacion dolorosa periférica (Griinthal).

El problema del dolor atin se ha complicado més, gracias
al descubrimiento reciente de que existen hombres (muy po-
cos) quienes desde el nacimiento carecen de la capacidad
de percibir el dolor, alteracién que ha recibido el nombre de
«Painless Disease» (enfermedad sin dolor). En estos indivi-
duos no ocasionan dolor ni las heridas, ni las quemaduras
ni las inflamaciones. En los 25 casos, aproximadamente, des-
critos hasta ahora, no se han podido descubrir alteraciones
del sistema nervioso periférico ni de los receptores sensoriales
de la piel; de todos modos, todavia no se dispone de hallaz-
gos de autopsia. Algunos de estos individuos han alcanzado ya
edades considerables y, por lo que se ve, dicho efecto no cons-
tituye una amenaza seria de su existencia en las condiciones
de civilizacién moderna. Debemos hacer constar que respecto
a esta cuestion existen transiciones imperceptibles, o sea, in-
dividuos que presentan, en vez de la enfermedad totalmente
desarrollada, solo una intensa disminucién de la percepcién
dolorosa, asi como, que ya hace mucho tiempo se conocen
variaciones individuales de excitabilidad dolorosa, puestas de
manifiesto en pruebas correspondientes.

De todas estas observaciones salta a la vista una conclu-
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sion evidente: existen intensas diferencias graduales de la sen-
sibilidad dolorosa, condicionadas del todo somdticamente, no
dependiendo una especial falta de dolor o una gran capacidad
de soportarlo sélo de los factores psiquicos del hombre. E]
concepto hallado con tanta frecuencia entre los profanos, y
profundamente arraigado en todos nosotros, acerca de la pri-
macia dq lo psiquico en relacién con la capacidad de soportar
do’lo.res, influye también en gran manera sobre nuestra actitud
médica, n.ecesit.ando sin duda ser revisado. Ello no est4 reiiido
con la existencia de una intima relacién entre las percepciones
sensoriales — y sobre todo la dolorosa — y lo psiquico, o sea
con la realidad de una unidad psicosomitica del individuo,
$ino que indica tan sélo que la primacia de lo psiquico, pro:
pugnadz} hoy en dia con excesiva frecuencia, debe co;lside-
rarse criticamente. La impresién general de que las personas
que sufreq de dolor poseen un psiquismo especial, sirve tam-
bién a la Interpretacién primitivamente psicologica o psiqui4-
trica. Ello no quiere decir, sin embargo, que las particularida-
dps psiquicas de tales individuos, hallados con tanta frecuen-
cia entre los pacientes cefaldlgicos, no puedan ser consecutivos
a una predisposicion somitica. Este concepto que en gran
parte compartimos queda reforzado por el hecho de qu% la
psiquiatria no haya podido aportar hasta ahora nada verda-

bastante esceptici

Smo respecto i
modo alguno neg . alat

amos la gran ayud
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cionar muy a menudo en estos cuadros el tratamiento psico-
terapéutico.

No estd demostrado tampoco que las condiciones psiqui-
cas de la civilizacion moderna hayan conducido a una menor
resistencia frente al dolor, si bien se impone esta cuestién,
pues la frecuencia de los pacientes cefaldlgicos observados en
las consultas médicas sufre un incremento continuo; no es
posible resolver este problema sin una investigacién profunda
y extensa, la cual no la ha emprendido aun nadie. En todo
caso, para este aumento aparente o real de la dolencia es po-
sible aducir otras causas; en primer lugar, la existencia hoy
en dia de una mayor cultura médica; asi, por ejemplo, el co-
nocimiento y el miedo de un tumor cerebral nos trae a mu-
chos pacientes que de otro modo se arreglarian solos con sus
molestias. En segundo lugar, el enorme incremento de la pro-
paganda y del empleo de los analgésicos que encuentran eco
en la tendencia generalizada hacia una vida «sin dolory, ante
lo cual los pacientes inteligentes prefieren consultar al médico,
mientras que los insensatos caen con una frecuencia creciente
en el abuso de dichos farmacos con todas sus desoladoras
consecuencias, entre las cuales destacan el aumento de fre-
cuencia de las cefalalgias y la conversién en crénicas de las
previamente s6lo ocasionales. En ello juegan sin duda un
importante papel las bases sométicas de las condiciones vita-
les de hoy en dia, tales como, por ejemplo, el abuso de esti-
mulantes, la sobrealimentacion, la aficion desmesurada a los
laxantes, la regulacién inadecuada del suefio y otras muchas,
de las que volveremos a hablar al tratar de la migrafia y de
la cefalalgia mas frecuente y comtn, es decir, la vasomotora.

Hemos renunciado a una introduccién general sobre la
fisiopatologia del dolor de cabeza, ya que sus distintas for-
mas presentan causas también distintas, en parte conocidas
y en parte desconocidas o sélo basadas en hipétesis. Por ello
nos pareci®é mds util tratar la patogenia correspondiente en
cada capitulo por separado. Asimismo hemos tenido que re-
nunciar a la exposicién detallada de fundamentos puramente
anatémicos, ya que al lector interesado en algiin punto, no le
supondrd un gran esfuerzo encontrarlos en los tratados co-
rrespodientes, pues de otro modo aumentarian innecesariamen-
te la extension y el precio del libro. Tan sélo mencionamos
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algunas relaciones anatémicas especiales y menos conocidas.
Como quiera que los fundamentos imprescindibles para com-
prender la produccién de la cefalalgia son sobre todo de tipo
fisiolégico, hemos dedicado a éstos a menudo una profunda
discusion; estdn basados, en parte, en nuestras propias inves-
tigaciones, en especial por lo que respecta a la migrafia y la
cefalalgia vasomotora, las cuales constituyen un 95 % de todas
las formas de dolor de cabeza.
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CarfTuLo I
MIGRANA

Historia. La descripciéon médica més antigua de esta enfermedad
se la debemos a Areteo de Capadocia (siglo 11 d. J.C.), quien la de-
nominé heterocrdnea. La palabra migrafia deriva de hemicranea (Ga-
leno), de los términos latinos més posteriores hemigranea y migranea,
del francés migraine y del inglés antiguo mygrane o megrims. En la
patologia humoral de Galeno encontramos la primera teoria patogené-
tica respecto a la dolencia: una comunicacién anémala entre los vasos
craneales internos y externos darfa lugar a una retencién intracere-
bral de malos vapores y liquidos que ascenderian de otras partes del
organismo, sobre todo desde la bilis. Hip6tesis parecidas constituyen
la base de numerosas descripciones de la enfermedad, efectuadas por
las escuelas bizantinas y arabes. Entre los multiples textos de los
siglos XvIl y XVIlI merece una mencién especial el del médico sui-
zo J. J. Wepfer (1620-1695), pues se anticipa acercandose mucho
a nuestros conocimientos actuales acerca de la patogenia de los acce-
sos de jaqueca: reconoce en los latidos arteriales la causa del dolor
atribuyéndolo al estancamiento de la sangre y a una absorcion defi-
ciente del suero extravasado, ambos debidos a su vez a la relajacién
de las paredes vasculares. Thomas (1887), Flatau (en su monografia
alemana) y Riley (en la suya de habla inglesa) han realizado también
detalladas” descripciones médico-histéricas referentes a la jaqueca.

Con Tissot (1790) comienzan los intentos méas modernos para de-
finir la clinica y el diagnéstico diferencial de la migrafia (sobre .todo,
con la epilepsia). Ya Fernel (1485-1558) crefa que csta dolencia no
constitufa una enfermedad genuina, sino que se trataba més bien de
un complejo sintomatico. En el mismo sentido y en contra de la .dcs-
cripci6n exacta y recortada de Tissot (dolor intenso y peri6dico, siem-
pre hemilateral y en forma de acceso brusco) opina Liveing, segun
¢l cual numerosos cuadros cefalalgicos no expresamente paroxisticos,
bilaterales y atenuados, también deberfan incluirse en el concepto de
migrafia. Este punto de vista, aceptado también por Gowers, se ve
reforzado por las investigaciones modernas, al observarse que la 1la-
mada cefalea vasomotora, de mayor frecuencia y evolucién mas leve,
muestra una fntima relacién y formas de transicién con la migrafia.
Sin embargo, es preferible en cierto modo mantener la postura de
Tissot, pues un empleo extenso del término migrafia o jaqueca (como
ocurre en gran parte de la bibliografia americana) conduce a inexac-
titudes estadisticas y de otro tipo.

La teorfa vasomotora que hoy en dfa tiene su validez totalmente reorias
se remonta al des- vasomotoras

asepurada en la patogenia del acceso de jaqueca, st
cubrimiento de Parry de que es posible interrumpir el dolor de ca-
beza de la migrafia por medio de la compresién de la arteria tempo-

11
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ral o la carétida. A la creencia de Parry de una hiperemia arterial
y al concepto de Marshall Halls de una congestion venosa del cerebro
(citado por Flatau) siguen luego las teorias de una vasoconstriccién
ténica hemilateral consecutiva a la excitacién del simpético cervical
de Dubois Reymond y la opuesta de Mdllendorf (vasodilataciéon por
paralisis del simpético cervical); la discusién de los pros y los con-
tras de estas teorias han detenido ¢l curso de la investigacion sobre
la migrafia hasta hoy, favoreciendo incluso el concepto de que las
alteraciones del cerebro serfan debidas al angiospasmo, y, en cambio,
las de la duramadre y de la porcion externa del crianco, a la vasodi-
latacién. Los autores americanos Wolff, Graham, Tunis y otros han
aportado modernamente lo csencial a la investigacién de estos tras-
tornos vasculares, de sus relaciones con la presion del liquido ce-
falorraquideo y de su conducta frente a los farmacos vasoactivos.
A Northfield, Forester y a las investigaciones sistematicas de Wolff
les debemos también la topografia de las estructuras y vasos, intra
y extracrancales, sensibles al dolor, comprobaciones de gran impor-
tancia para el problema de la jaqueca (véase el cap. II, E.).

Las aportaciones méis relevantes a la investigacién sobre la jaque-

Descripciones €a, realizadas hasta el afio 1912, sc las debemos a Trousseau, Lauder
monogrificas Brunton, Charcot, Moebius, Kovalewsky y Flatau. Las descripciones

extensas mis recientes (a partir de 1932) son las de Riley (1932),
H. Richter (1935), Pasteur Valery-Radot y Hamburger (1935), Alva-
rez (1943), H. G. Wolff (1948) y Pichler (1952). Los resultados
més modernos atin, pueden encontrarse en la wltima revision de

H. G. Wolff (1955), en nuestra monografia (1956/b d ip-
cién reciente de Heppner (1957). s ; PR A UA B

A) Sintomatologia

La jaqueca se presenta en forma de sintomas muy diver-
sos. Ninguno de ellos — ni siquiera el dolor de cabeza — es
constante, ni permite por si solo un diagnéstico seguro. Es
util dcscrlpxr en primer lugar la jaqueca oftdlmica, pues no
se trata s6lo de una de las formas més frecuentes (88 casos
entre nuestros 256 = 34,3 %; 50 % segiin Wilson; y s6lo el
1; % entre los 500 casos de Flatau), sino que constituye tam-
bién el cuadro «clasicon del acceso de jaqueca, con sus pro-
drorpos, aura, dolor de cabeza, sintomas concomitantes Y,
ocasionalmente, incluso secuelas, Es muy facil describir y com-
prender patog_énicamente las demis formas de migrafia, ya
sean mds sencillas o bien acompafiadas de complicacione; ul-
teriores, con tal de conocer bien la oftdlmica. Pero es util
asimismo, para comprender la patogenia, estudiar formas mas
raras de jaqueca, acompaiiadas de alteraciones cerebrales més
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pronunciadas y de déficits neurolégicos, si bien en ellas los
sintomas rebasan ampliamente el problema de la cefalalgia,
perteneciendo su descripcion més bien a los textos neurologi-
cos. Pero la verdad es que en éstos encontramos poco acerca
de dichas formas, tanto en los modernos libros de texto y
manuales de lengua alemana como incluso en las descrip-
ciones especiales de la migrafia. Si bien son raras en compa-
raci6én con las formas corrientes, es importante conocerlas,
sobre todo para los neurdlogos.

1. Migrafia oft4lmica

a) Prédromos. La jaqueca oftdlmica se caracteriza por
las alteraciones visuales que se presentan —de un modo ti-
pico — inmediatamente antes del acceso cefaldlgico, constitu-
yendo para el enfermo una sefial inequivoca del mismo.

Dicha aura visual dura desde unos minutos hasta una me- Aura visual

dia hora; alteraciones oculares més prolongadas constituyen
una excepcion, pero pueden observarse. En la mayoria de los
casos se trata del llamado escotoma centelleante, caracterizado
por la aparicién, en una parte o todo el campo visual, de sin-
tomas irritativos luminicos, crométicos, centelleantes o de otro
tipo, los cuales desembocan en defectos visuales en forma de
escotoma o mayores, o incluso, en raras ocasiones, en una
amaurosis transitoria. El comienzo caracteristico estd consti-
tuido por fenémenos luminicos centelleantes en forma de un
punto o una raya, circunscritos a cualquier lugar del campo
visual homénimo, por fuera o por dentro del objeto en que
se fija la mirada. Luego suelen extenderse progresivamente
para formar una linea zigzagueante y arqueada que, por regla
general, se ensancha hacia afuera dejando detrés suyo, en su
parte interna, una mancha ciega.

Estas curvas dentelladas recuerdan los dibujos de fortificacién, den-
tados y en forma de estrella, de Vauban, por cuya razén Fothergill
les dio el nombre de espectro de fortificacién y Airy les aplic6 la pa-
labra teichopsia. Las alteraciones visuales de la jaqueca son muy di-
versas y asi podemos distinguir entre cllas los fenémenos irritativos
positivos de los negativos deficitarios; en el transcurso de los accesos
suelen combinarse intimamente precediendo casi siempre los primeros
(dientes, estrellas, chispeantes haces de fuegos artificiales, bolas y
circulos multicolores, espectros de arco iris, con menor frecuencia un
panal reticulado y més a menudo sencillos movimientos ondulatorios
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parecidos al que forma el aire caliente cuando asciende) a los segun-
dos (escotomas arqueados que se presentan en forma de manchas
cicgas centrales o paracentrales preservando, por regla general, la vi-
sién central cuando se extienden a toda una mitad del campo visual).
Normalmente se afectan las porciones homénimas de ambos campos
visuales. En ocasiones se produce sélo una hemianopsia homénima sin
fenémenos irritativos. Otro tipo de aura de la jaqueca que se ha des-
crito son las metamorfopsias y las alucinaciones plasticas primitivas,
Con mucha frecuencia los pacientes son malos observadores, creyen-
do haber percibido los sintomas sélo en un ojo, pero después de una
advertencia especial comprucban que se trata de una alteracion
hemianéptica de ambos ojos. De todos modos se han descrito defectos
monoculares (escotoma central de McCullen, hemianopsia nasal uni-
lateral de Casters y van Bogaert) y, asimismo, amaurosis unilaterales
indudables. Wilson ha descrito en uno de sus pacientes de jaqueca
una hemianopsia transversal, pues éste percibia sélo la mitad inferior
del organismo de una persona que le viniese al encuentro. Un paciente
dc. nuestra clinica (publicado por Kénig) presentaba accesos tipicos de
teichopsia, scguida, por regla general, de hemianopsia derecha o
izquierda y, con frecuencia, combinada con parestesias de la mitad
contralateral del cuerpo; en una ocasién, en cambio, present6 un
fallo de la mitad inferior del campo visual de ambos ojos, de tal ma-
nera que sélo podia ver las cabezas de las personas que le rodeasen.
Esta observacion demuestra que ademis de alteraciones visuales he-
terénimas, transversas y retinianas (véase phg. 33) existen hemianop-
s1as transversas centrales, probablemente de origen cortical. Para des-
cripciones méas completas de las més diversas alteraciones visuales de
la jaqueca, véase .Gow_ers (1895), Flatau (1912) y Wilson (1940). Singer
]eﬂsscl:irlc“c;?ml: (sllegsr;x@tcacxén d%{!as mismas y crey6 poder demostrar que
ccialaigh e ?ﬂ:SﬁPOr :lldegargle von Bingen, acompafiando su
formaba;; Lo guras de fom‘ﬁcacxén, estrellas que cafan, etc.,
parte de los sintomas de jaqueca.

El aura de los fenémenos visuales constituye habitualmen-
te el aviso o el primer sintoma de un acceso de jaqueca, pu-
diendo empezar el dolor de cabeza inmediatamente o tras un
Intervalo de pocos minutos después de haber desaparecido
aquellos..En ocasiones, el comienzo de ambos tipos de s‘nto-
mas es simultdneo, y més rara vez los fenémenos oculares se
instauran en pleno desarrollo del acceso cefaldlgico. En los
ataques a.boruvos S€ presentan, a veces, s6lo escotomas cente-
ll]ez:;::lcs Sin 1r seguidos de dolores de cabeza. En dichos casos
fos ;a}gtn()suco se lqgra gracias a la presentacion peri6dica de

intomas mencionados y a Ia existencia de antecedentes
personales o familiares de jaqueca. En cuanto al resto de los

feno6 i i i
mgon;e:os visuales dependientes de 1a migrafia, véase el apar-
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De los sintomas inmediatamente anteriores al acceso debe-
mos diferenciar los prddromos que se instauran un lapso de
tiempo mayor antes del mismo, alcanzando a veces hasta 1 dia.
Consisten sobre todo en alteraciones psiquicas, caracteristicas
para cada enfermo, que se repiten siempre en la misma for-
ma, tales como, por ejemplo, euforia, facilidad y clar!dad
extraordinarias del pensamiento sensacién de capacidad
corporal desacostumbrada o, viceversa, una especial laxitud,
irritabilidad o depresion. Estos sintomas existen, con frecuen-
cia, ya la vispera del acceso o, por el contrario, se despierta
el paciente aquejdndolos el mismo dia. Ocasionalmente prece-
den al ataque en varias horas una hipersensibilidad del oido
u olfato, fotofobia, insomnio o bulimia. En numerosos enfer-
mos se descubre la proximidad del acceso por una intensa
palidez de su rostro, atonia de las facciones, ojeras y pérdida
del brillo de los globos oculares. Sin embargo, este tipo de
prédromos, regulares y exteriorizados en una forma maés o
menos caracteristica de la jaqueca, sélo lo hemos comprohado
en un 5 9 de nuestros pacientes. Es posible que se presenten
aislados en forma abortiva, es decir, constituyendo los llama-
dos equivalentes de la jaqueca. Asi, por ejemplo, la madre
de una escolar afecta de jaquecas graves y frecuentes, sufria
ocasionalmente «accesos» de intensa depresién que le dura-
ban 2 a 3 horas y le sobrevenian extrafia e inexplicablemente.

b) Cefalalgia de la migrafia. En la jaqueca oftdlmica sue-
le comenzar en el momento de desaparecer las alteraciones
visuales o tras un intervalo sin molestias; lo hace en forma de
una sensacion de presién o pinchazos, con la mayor frecuen-
cia, localizada en la regi6n frontotemporal o periorbitaria.

Va aumentando de intensidad progresivamente y extendién Dolar agudo

dose, a menudo, de un modo lento, a toda la mitad corres-
pondiente del créneo; entonces, el dolor adopta en la mayoria
de los casos un cardcter de martillazo, pulsdtil y sincrénico
con los latidos cardiacos. Con menor frecuencia, el punto de
comienzo y de maximo dolor asienta en el occipucio, hacién-
dolo en ocasiones incluso en la nuca. La unilateralidad del
mismo, expresada con el nombre hemicrinea, es cierta, §eg1’m
nuestra estadistica, s6lo en el 66,4 % de los casos y aiin en
ellos, con frecuencia, existe Gnicamente un predominio_unila-
teral; en el resto de los pacientes, el dolor desde un principio

Prédromos
psiquicos
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est4 repartido por ambas mitades del crdneo, pudiendo pasar,
a veces, durante el acceso, de un lado a otro. Con bastante
frecuencia se irradia también a la mitad superior de la cara,
sobre todo a la regién del maxilar superior, o bien, profun-
damente a la nuca y mds rara vez hasta el dorso. En la tabla I

TanLA 1. Localizaciones principales del dolor en 229 casos tipicos de

migrafia en forma de accesos. Podemos advertir que sélo 3/, de los

casos presentan dolores hemilaterales y que su localizacién preferida
es la frontal.

- ;. |desde el| desde el alterna-
Cefalaleia | frontal | frontal og:lcxl- K?IC‘I- frontal | frontal [tivamen.| Total
hemilateral | izq. der. ’::1 Idlu? hasta el| hasta el [te en un 152
q- * | occipi- | occipi- | lado u
tal izq. | tal der.| otro
33 38 i 6 21 20 34 66,4 %
Cefalalgia frontal occipital tod
bilateral bilateral bilateral PR 77
(33,6 %)
38 17 22 229 casos

resumimos los datos acerca de 'a frecuencia con que apare-
cian diversas localizaciones del dolor en nuestros 229 enfer-

mos de jaqueca.
bEl cardcter pulsitil y sincrénico con los latidos, del dolor,
su zjayado como tan importante para el diagnéstico, también
p't]lle € faltz}'r, pues a menudo los pacientes refieren una sen-
cilla opresion dolorosz_l, tal como si sobre su créneo se apli-
gaelse con intensa presién una moneda; otros tipos de dolor
tescaracltenzan por profundps pinchazos; todavia hay pacien-
. que lo d_escnben como si les taladrasen la cabeza o arran-
% ::bc‘)n:i 01{). El dolor suele: a}canzar su maxima intensidad
e tt:a a 2 horas, persistiendo luego varias, para exiin-
e ns Jnf;x:?;,s% b(;en, cuando se presenta un vémito, mds
S e ad es muy variable y, con frecuencia, co-

a Jaqueca oftalmica, llega i

e t » llega a ser tan insoportable
e ¥a no se siente capaz de hacer nada, tenieudo
Lo el V('):;a{iltx(l)i (si ets posnblq. en una habitacién oscura);
e angus,tia . y otros .fenqmer.los concomitantes, tales
¥ una extraordinaria hipersensibilidad a los es-

timul i
0s externos, ain aumentan su malestar. Otras veces, en
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cambio, los dolores son fugaces o muy breves pero intensos;
asi se observan pacientes cuya cefalalgia dura sélo media o
incluso un cuarto de hora, si bien pueden repetirse varias
veces al dia, mientras que en otros persiste a lo largo de la
jornada, variando de intensidad. Por regla general, no obstan-
te, el acceso suele tardar en desaparecer de 4 a 12 horas, des-
pués de las cuales el paciente cae en un suefio profundo, del
que suele despertarse libre de molestias.

¢) Alteraciones vasculares externas. Por regla general el
acceso de jaqueca se acompaiia de una llamativa palidez del
rostro que suele existir ya desde el comienzo de las molestias
subjetivas. El tipo de «migrafia roja» que resaltara Mdllen-
dorf es, segiin nuestras observaciones, poco frecuente, si bien
puede presentarse ocasionalmente en individuos hipertensos
de cierta edad o en los casos que deben incluirse en la llamada
eritroprosopalgia (véase pag. 113). La palidez que mencioni-
bamos tiene a veces un gran valor diagndstico, como, por
ejemplo, en los nifios que son incapaces de ofrecer una des-
cripcién correcta de sus sintomas y cuyos accesos de jaqueca
se califican no rara vez de vomitos de naturaleza psiquica;
por otra parte existen también enfermos en que no se tiene
ocasién de observar personalmente su aspecto durante el ata-
que. En los cuadros graves y prolongados, sobre todo, las
facciones adoptan un color ceniciento y livido, su turgencia
disminuye y la piel se arruga, todo lo cual confiere a los en-
fermos un aspecto de profundamente afectados y de haber
envejecido intensamente.

De gran importancia para aceptar el origen vascular de los
sintomas de la jaqueca son las alteraciones de los vasos cra-
neales externos, entre las cuales destacan la dilatacién, la in-
tensificacion del latido y, con frecuencia, también una mayor
sinuosidad y dolor a la presion de la arteria temporal, que se
observan durante el acceso. Mucho més dificil es comprobar
las mismas alteraciones en la arteria occipital, cuando el do-
lor se localiza predominantemente en el occipucio. Otro signo
Caracteristico es una intensa replecién de las venas superficia-
les de 1a regién frontotemporal. sobre todo. Estos vasos sobre-
salen en forma de eruesas cuerdas azules o peauefios nédulos
varicosos por sobre la piel fldccida, para desaparecer cuando
S¢ termina el acceso (fig. 1). Siempre que son patentes estas
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alteraciones vasculares el dolor de cabeza ticne un cardcter
pulsitil y localizado preferentemente en los vasos. Pero se dan
muchas cefalalgias sin que exista este tipo de dolor ni las
alteraciones vasculares mencionadas, por lo cual es necesario
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A veces existen atn otros fenémenos orgnicos observables en las
extremidades: notable dilatacién venosa, acrocianosis con hipersensi-
bilidad al frio, signo del dedo muerto o sudor excesivo. Si bicn no se
trata de sintomas tipicos de la entermedad, es posible observarios repe-
tivamente en determinados pacientes.

So— . . d) Néuseas y vomitos. Poco después de iniciarse la cefa- vémitos

: " lalgia o simultineamente con ella suele aparecer una sensa-
cion nauseosa que va aumentado de intensidad, lenta o rapi-
damente, hasta desembocar en los vomitos, si bien con fre-
cuencia no pasa de las nduseas. Es posible que con los vomi-
tos el acceso se termine ripidamente, pero no rara vez aqué-
llos se prolongan durante horas o incluso un dia entero, supe-
rando — en cuanto molesto — en mucho al dolor de cabeza.
Cuando adquieren el cardcter de biliosos y repetidos, muchos
enfermos empiezan a creer que su dolencia proviene de la
vesicula biliar o del estémago, idea que constituye la base de
las teorias patogenéticas antiguas de la jaqueca (Galeno y Tis-
sot). Hoy en dia ya no existen dudas respecto al origen cen-
tral de dicho sintoma digestivo que en mayor o menor grado
aparece en cerca del 70 % de las formas oftdlmicas, y <l
60 % de las corrientes, siendo su frecuencia en los nifios ‘a
misma que en los adultos. Es posible, asimismo, que aparez-
can célicos abdominales, constituyendo en raras ocasiones el
dato sobresaliente de la fenomenologia del acceso (véase mi-
graiia abdominal). Una crisis de jaqueca puede iniciarse o
acompafiarse también de diarreas profusas.

. ©) Sintomas vegetativos concomitantes, de menor frecuen-
cia. En ocasiones se presentan escalofrios, sudoraciéon profu-
sa, sofocaciones, molestias cardiacas (tales como palpitaciones
intensas, taquicardia, cuadros seudoanginosos), intensa seque-
dad de boca acompafiada de sed, oliguria seguida de descar-
gas diuréticas («urina spastica», observada sobre todo en las
jaquecas menstruales apareciendo el acceso tras la retencion
acuosa en los tejidos), asi como excitacion sexual, poluciones,
etcétera. Respecto a la epilepsia y tetania concomitantes con
la jaqueca, véase el apartado C).

) Fenémenos dolorosos postparoxisticos. Como secuela Do'ores de
de accesos de jaqueca muy intensos y prolongados (sobre todo fumeisa
en los que es posible descubrir una dilatacién y una mayor
pulsacion de la arteria temporal) se observan a veces sintomas

2. — HEYCK

FiG. 1. Acceso de jaqueca con di 10 ¢
! cees ja ilatacion, no solo de la arteria
temporal, sino también de las venas de la region frontotemporal.

al:lr:ln::gsz m]lily_ymucho de cqnﬁar toda la explicaciQn del me-
¢ la jaqueca tan solo a esta clase de la misma (véa-
se el apquudo E, pag. 54).
weba  Un signo diagndstico muy importante y demostrativo de la
compresion Naturaleza vascular de la cefalalgia de la jaqueca es el descri-
;?mll)oé'eplr;n:leri;ivezt por Parry (citado por Flatau): la compre-
S b delan?e gnllpora] (en el arco cigomdtico inmediata-
Ercliat g del trago) o de la arteria carétida, consigue
e u:r Intensamente el dolor de la jaqueca del
iy unz[: i n?? e. Al mismo tiempo es posible observar,
lemporz,lles o mimon de la dilatacién de la arteria y venas
Al aut(;res o aleracnongs externas que han descrito di-
b ol ?n x}?ucho mas raras; asi, por ejemplo, la mio-
o nume? cmos podido comprobar sélo unas pocas
Ol hirs, u:iS](’)lS ac]cesos presenciados. Lo mismo ocurre
G ateral, expresion de otras alteraciones ve-
ers describié en un caso una secrecién anormal

de cerumen, tr
. trastorno que h i
nuestros enfermos, que hemos podido comprobar en dos de

Prueba
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dolorosos que persisten atin dias y semanas. Con menor fre-
cuencia s¢ presenta una induracion dolorosa y persistente de
la arteria temporal. Por palpacion, el vaso exhibe dureza
dolpr, lo cual en un principio, por lo menos en el prime¥
pgnodo de los accesos, no ocurre. Es importante no confun-
dir esta alteracién, que debe atribuirse a un edema secundario
de la pared del vaso y de sus alrededores, con la auténtica
arteritis temporal. En muy raras ocasiones se presentan incly-
SO extravasaciones sanguineas y hematomas perivasculares, a
veces también en las conjuntivas y la regién palpebral '
Una secuela mds frecuente es el dolor difuso loc'alizado
en las regiones frontotemporooccipitales del lado afecto Wolff
l]z}bla a su respecto de dolor de contractura muscular .atribu-
yéndolo a una constriccién capilar previa y al consi uiente
de@01t circulatorio. Lo que es evidente, sobre todo, es q%e des-
pués (i]el acceso los nervios de la region pueden pérsistir dolo-
:;B?SCO‘;‘;“[% ilg;go uel!npo (puntos supraorbitario y suboccipi-
o primer"? VCZd quc 0s pacientes sgelen acudir a la consulta
B "bl algin tiempo después de sobrepasado el ata-
» €5 posible cometer el errorddclconsmerar a estas molestias
! ( causa de la dolencia, lo cual, si bien
ggéc:ei‘a de ser verdad en aquel momento, no impide que des-
! € un tratamiento fhngndO contra las mismas (infiltra-
a 0 excresis) vuelvan a aparecer accesos de
temente de dolores zcéﬁflt(llg‘;gsel u(.gasgn{)stlco. i
oy iy que se Instauran como sccucl}i
¢ma regional trasudativo, consecuti-

vos al acceso de i
: aqueca,
nerviosos de la re g,]i()qn. y afectan sobre todo los troncos

jaqueca y obliguen

2. Migraiia corriente

e udo el paciente que sufre
presentado también escot, g Etl e s i
Sl menis ~olomas centelleantes o alteraciones vi-
it e Foes acteristicas (visién nublada, etc.). Segiin los

ledmann, von Storch y Merritt, el 40 % de sus

una hemicranea sencil]
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casos no presentaron prédromos visuales; Wilson refiere la ci-
fra del 50 9% vy, entre nuestros 256 enfermos, en el 65,7 %
pudimos comprobar trastornos visuales menos caracteristicos
(fotofobia, vision nublada), es decir, no tipicos de una ja-
queca oftdlmica. La intensidad y la integridad de los sintomas
restantes ya descritos, pueden ser en los accesos sencillos
absolutamente iguales. De todos modos existen en estas for-
mas, con mayor frecuencia, crisis mas leves, localizaciones
menos caracteristicas del dolor y formas de transicion con la
cefalea vasomotora corriente. Los fendmenos cerebrales con-
comitantes, sensitivos o motores, de la llamada jaqueca acom-
pafiada, acerca de la cual ain hablaremos, se presentan tam-
bién en la forma no oftdlmica, a pesar de ser en ésta mucho
mas raros.

No existe un tipo particular de carga hereditaria para una u otra
forma, y ni siquiera para la jaqueca como tal, pues es equivalente.
a la de la cefalea vasomotora — teniendo en cuenta, claro, la mayor
frecuencia de ésta—. La distincion entre ellas es por tanto de poca
importancia, tanto genética como terapfuticamente. Sin embargo, la
jaqueca tipica constituye un sindrome patolégico tan extraordinaria-
mente particular que — apoyando la idea de Tissot — debe mantener-
se sin duda alguna su diferenciacién diagnéstica con la cefalea vaso-
motora corriente, si bien no pocos casos constituyen — como volvere-
mos a ver luego— formas de transicién imperceptible con ésta.
Diversos autores notables, sobre todo los americanos (Friedmann,
H. G. Wolff), no suelen diferenciar estas formas (ni estadisticamente),
no reconociendo a la cefalea vasomotora como una enfermedad apar-
te, si bien, seglin nuestra expericncia, ¢sta es aproximadamente tres
veces mas frecuente que la jaqueca.

El diagnéstico de jaqueca se establecerd:

1. Cuando la cefalalgia — hemilateral o bilateral — se pre-
senta mé4s o menos en forma de accesos, desarrollandose
a partir de un estado de salud perfecta en una a dos horas,
pero por regla general atin mas rdpidamente para alcanzar
una gran intensidad;

2. Cuando los accesos se repiten periddicamente, en general
a intervalos totalmente irregulares; o

3. Cuando comienzan con nduseas o vémitos, lo cual, no obs-
tante, se observa sélo en el 81 9% de nuestros enfermos.

Otros signos que ayudan al diagnéstico son, ademds del
escotoma centelleante, caracteristico de la migrafia oftdlmica,
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el tipo del dolor, pulsdtil, martilleante, sincrénico con los la-
tidos y la palidez concomitante con el acceso. También entran
en consideracion todos los fendémenos acompaiiantes, mencio-
nados ya al hablar de la jaqueca oftdlmica.

Dt ; :
neurolopiess  Las alteraciones neurologicas no pertenecen a la jaqueca
corriente. Cuando se presentan, se trata, bien de una de las

Métodos de
provocacién

formas mencionadas mds tarde o bien, con mayor probabili-
dad, de una migrafia sintomdtica de una enfermedad intra-
craneal, por cuya causa es necesario emprender siempre una
cxplor‘am(')n detallada para aclarar este punto.

Asi, pues, en la migrafia hay que prestar atencién a funda-
mentar el diagndstico principalmente sobre la anamnesis y la
descripcion de sintomas subjetivos por parte del paciente, ya
que no suele presentarse la ocasién de observar objetivamc’mte
el acceso. Por ello tiene importancia también la personalidad
del paciente y su capacidad de autobservacion, asi como la
paciencia del médico en luchar por obtener sintomas y com-
prender la contextura psiquica del paciente, lo cual es impres-
cindible en todos los casos, pues tnicamente asi se logran
;’gct:i(;noce(;' como cavusas de la .dolencia, alteraciones psiconeu-
2 as, depresiones y tendencias a la ansiedad. De todos mo-
- se :sc Sr:zcscesstrgg evitar una interpretacion excesivamente lige-
i ule c<i>(,mpucs tamble_n los hlstérico_s y los neuréticos
e otrg naturarl)er::?mar Jaquecas genuinas o cefalalgias

yccg-’l‘gflels”filcw{l?:( de-pmvo.c“?‘o" destinados a asegurar, mediante in-
de nitroglicerina arBu;a' fricciones con la misma sustancia o pomadas
falalgias incluso : Z;Sga-ard'Nw’scn)’ el caricter especifico de las ce-
it m(:dicgr)l os intervalos entre los accesos (por ejemplo, en
conclusién a la que lfon' segln nuestra experiencia, de poca utilidad,
experimental u?: Zga también Graham (1955). El dolor de cabeza
R his(t]ami:z csc:irgcadena por medio de la inyeccién intra-
lograrlo en cualqui ?Sd. ifuso y de corta duracién, siendo posible
min con la ja l?chr i ividuo (véase también pag. 56); tiene en co-
Confindise CO?] ]nal;:u.rtos mecanismos de dolor vascular y no debe
todos modos (:c>muni:clm:lda «cefalalgia histaminica» de Horton. De
todo es posible obten an Sack y Handrick que mediante dicho mé-
accesos de migrafia er en mujeres que sufren de jaqueca menstrual
inyeccién. Lo mism gL]m"m' instaurados unas 3 horas después de la
i prucb: dograron Curschmann, y Sack y Handrick por
Sin embargo, no indicas «Cold-Pressure» (reaccién presora al frio).
stltados, n con qué frecuencia se consiguen dichos re-
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3. Migraiia oftalmopléjica

Parflisis

Con el nombre de migrafia oftalmopléjica design6 Char- Pariti

cot en 1890 un sindrome caracterizado por accesos repetidos motoras

de hemicrdnea, acompaiiados de pardlisis de los musculos écu-
lomotores. Este cuadro clinico habia sido ya descrito en 1860
por Gubler, pero la necropsia de dicho caso descubri6 como
causa una meningitis de la base craneal. Moebius (1884) de-
nomind al sindrome «paralisis 6culomotora periddica» y sos-
tenia el criterio — en dura controversia con Charcot — de que
no se trataba de una dolencia primitiva del tipo de la migrana,
sino de una enfermedad propia de los nicleos 6culomotores
o, segtin su punto de vista posterior, de los nervios craneales

correspondientes.

En las investigaciones efectuadas desde entonces hasta hoy

se han reunido muchos casos, y asi los modernos y perfeccio-
nados métodos de exploracién demuestran sin dejar lugar a
lo producen los procesos orgé-

duda que dicho cuadro clinico
. del poligono de Willis

nicos, principalmente los aneurismas
ansivos, localizados cerca del

los procesos inflamatorios o exp

origen aparente de los nervios craneales en la base encefilica.
También entran en consideracién como causas posibles las
sinusitis, sobre todo la esfenoidal, las perisinusitis y la llamada
periostitis orbitaria (véase pag. 173), asi como las neuritis del
trigémino y de los nervios 6culomotores. Cuando estos proce-
sos organicos se acompafian de accesos cefallgicos que nada
tienen que ver con la jaqueca, presentan, no obstante, una
menor tendencia a la recidiva, si bien ésta también puede ins-
taurarse como demuestran varios casos recogidos en nuestra
clinica. Por dicha razén, todas las descripciones antiguas (Biir-
ki encontré en una revisién de la bibliografia hasta el afio 1940
170 casos de jaqueca oftalmopléjica), asi como conceptos re-
ferentes a la distribucién por edades, la evolucién y otros pa-
recidos (por ejemplo, la extensa descripcion de Flatau), apenas

sirven para algo.

La refundicién més reciente de Biirki es también

en este sentido; dicho autor recogié sus 8 observaciones entre los
s cuatro no se procedi6 a la explo-

afios 1930 y 1941. En los primero
racién neuroquirtrgica (es decir, a la angiografia cerebral) y, al pa-
recer, tampoco se les practic6 una puncién lumbar. En tres de los

muy instructiva

© Aneurismas
cerebrales
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cuatro casos restantes se i6 i :

o durante el acto OPcmto‘E:;ugn:n ucri ?,;]t(i:umnF (por angiografia todo de Kafka) y en otra, una hipertensién arterial retiniana de 65 y

una hemorragia de origen poco claro. Pe m(:, i, necropsia revelg 70, respectivamente, siendo el fondo de ojo por lo demés. Con el Ca-

grupo de los casos que Biirk| tiende c;ons'ln-io ambién en el primer fergot se pudo combatir ripidamente toda la sintomatologia de la ja-

& I foron ssenial, o shan To el of: lcrm‘ Cg{no pertenecientes queca, pero no evitar la instauracién de la oftalmoplejia. Es posible

tieron signos SOSpcchosos'de diia gé w ?monlo_uca genuina, exis- que la evolucién mas leve de la dolencia observada desde hace tres

ket Auida onos ca leucocgt nesis sintomatica: fiebre de ins- afios dependa de curas repetidas con Hydergina.

lantes en el humor acuoso del o'ola(}Slsty presencia de células circu- En este caso tan caracteristico de jaqueca oftalmopléjica recidi-

cién de la velocidad de sedime g _6“ 0 en otro, e intensa acelera- vante apenas podemos poner en duda su relacién con una enfermedad
ntacién globular en dos. En ninguno familiar del tipo de la migrafia genuina. A pesar de ello seguimos

de cllos se pudo d i
S escu i . .
e jnquepca. brir una carga heredofamiliar en el sentido sospechando que dicho paciente presenta en la base del cranco
o en el territorio de los nervios crancales afectos una anomalia ana-

témica o patolégica que los modernos medios de exploracién no son

Jaqueca, la A !
tnica causa? pesar de ello se ha i

que el sfndieine puedem:ngmdo hasta .ahora el concepto capaces de rcvclar_ y que sea responsable de los accesos descritos.

SiiEiisi: de . B parecer exCIUSlyamente a conse- A favor de este criterio podemos aducir los ejemplos de un pequeiio

licd Jaqueca genuina. A la descripcién del cuadro fibrocondroma del III par craneal, descubierto por A. Richter tan

clinico en cuestion hemos anticipado expre s6lo en la autopsia de un caso de migrafia oftalmopléjica recidivante

sideraciones, pues es necesaria un hlesampie: ssian eon. tipica, y el de un ncurofibroma del mismo nervio en un paciente

frente a cualquier diagnéstico d a postura muy escéptica parecido de Kaplus. Cuando un aneurisma congénito esta parcial o

Bl s I gnostico de tal tipo, pues es demasiado totalmente trombosado, puede escapar a las técnicas angiograficas

p por alto otras enfermedades. Entre 15 pacientes actuales. En efecto, tuvimos la ocasién de hacer operar a un hombre

de nuestra clinica, cuya sintomatologia podi p de 44 afios que presentaba una historia tipica de migrafia oftalmo-

la jaqueca oftalmopléjica y d ogia podia concordar con pléjica, en un principio recidivante y més tarde persistente. La angio-

exploraciones clinicas det lf, espués de giescartar mediante grafia no demostré ninglin aneurisma, pero la existencia de discretas

cesos T : etalladas los aneurismas u otros pro- erosiones localizadas en el ala pequefia del esfenoides izquierdo y en

organicos 1ntracraneales, solo quedd un 1 la apéfisis clinoidea anterior izquierda, origin6 la sospecha de un

caso, el cual, proceso expansivo. En efecto, en la craneotomia se encontr6 un tumor

del tamafio de una nuez, relleno y elastico que por puncién di6é

tras i ési
e légr:gigvpt_cstudxo anamnesico mostraba todos los sinto-
Tisticos de una jaqueca tipica y la evolucién co-

rres i

men‘;(i)::;:g%te};agg IESS(L l:]l(ljt;ase pudo mantener el diagn6stico

' La sintomatologia de la jaqueca oftalmopléjica correspon- sintoms-
010

Se trata de un hom . | ' 1
edad y cuyas madre y 3;eng§aﬁnd]a actualidad cuenta 20 afios de de en toda su extension al caso descrito. El nervio pr.egioml-
Desde sus 9 afios presentaba accesog 3""’ intensa jaqueca oft4lmica. nantemente afectado es el motor ocular comdn (parélisis ex-
ng;igm;"p“ﬁf‘da de vémitos y sin altcraccigﬁgasliliifalzf m,{h;temll‘t et terna, interna, total o parcial) del lado de la hemicrdnea. Es

T . (o} oS H
por primera vez, después de una fuerte hemicrénea, usna 01?31. muy raro que se alteren los de;! ambl())s lados altergatwsz:;mtainotg,
os observaciones de e po.

sangre; asf, pues, pudo comprobarse la existencia de un aneurisma,

a pesar de la negatividad de la angiografia.

moplejfa inter: AR GUY . !
midriasis y an?sz::n);iix:icerlni}:ffgn If’ms‘s' diplopfa, estrabismo externo, si bien H. Richter menciona

exploracién se encontré ademig dm]omomr~°~" el lado derecho. Por Con menor frecuencia participan en el proceso ¢l motor ocu-
,c,z;’;ﬁ':sd“““ paresia del patético y Sngaijéilslr:isnhoct;zg di,l |m atar oen ar lar externo y el patético, aisladamente o junto con la paréli-
THdses enodfs';f,afé'c;’ c]é‘,f,"l‘{;'“h“ Estas altcraciorr]lcs etarrggsc]:x ‘é?;s sis de} III par. Si ademss de ello se afecta la prnmerg rama
ticos dos veces durants IOSP se mente. El paciente sufrié accesos idén- del trigémino, en forma de una neuralgia (la cual puede con-
al afio y siempre en el mes do apen. L"), MAS tarde, slo una vez fundirse con una jaqueca) o bien de una hiper o hipoalsesia,
regularmente tras una crisis d agosto; las alteraciones se instauraban debe sospecharse siempre la existencia de un proceso orgénico
fia-apeca fuerte del lado derecho y so- diferente del de la migrafia.

lian desaparecer ya a los 14 dfas
s describiendo puede presentarse gyoiucién

oftalmopléjicos i . _En los intervalos entre los accesos

qus 4ntes de nigsf;?a::én bién crisis de jaqueca corriente, lo mismo El sindrome que estamo rese

oftalmopleifa, la nngioxzraﬂaa?é”os' Durante la primera y segunda ya en el primer acceso de jagueca, O por el contrario, instau-
arotidea result6 normal; en una ocasion rarse en cualquier edad de un paciente que ya previamente

se le encontr6 una di i i
iscreta hiperalbuminorraquia de 42 mg% (mé-



Edad

Causas raras
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habia sufrido numerosas crisis de migrafia corriente. Suele tra.
tarse de una cefalalgia hemilateral muy intensa y cspecialmen-
te 'duradera, hacia el final de la cual se presentan de un modc;
mas o menos agudo las pardlisis, que también pueden hacerlo
uno o hasta dos dias después, o de un modo menos agudo
La desaparicion de las mismas puede tardar de dias a meses
y a medida que el nimero de recidivas se va haciendo ma orS
dicho periodo se alarga mas y més con cada acceso o incl)zlsc;
sc establecen secuelas, a las cuales se afiaden durante otras
crisis nuevas pardlisis, a veces, definitivamente irreversibles
ch'l’m nuestra experiencia es mds frecuente que la oftalmo-
plepa‘. de dura'mén mayor 0 menor, se presente una sola vez
Una joven paciente nuestra present6 durante su primer acceso
una paresia permanente del nervio motor ocular externo
Lt'r:ne:;lsriin(z:ﬁc;ui ]aquega; posteriores, acompafiadas de escoz
ntes, no influian ya para nada sobre los miiscu-
l(;isegtceul;)rggt%f:iqggfsm;?nilen:esdsufren cri]sis de migrafia co-
ento de su evolucién, sin
aquel entonces se acompaiie de cefalalgi i @ 1og
oftalmoplejia. Finalmente, no rara p el f o
de una simple jaqueca (‘)ftélmica zeesz g::'ntan R
ir, con escotom:
cs:lelrétjzl[liiz;ntcsz)bque durante sus accesos presentan una dip]on?:
e gt rﬁot]odcda cuando miran lateralmente. La pobla-
nombre de «schelzénhgo?gsﬁgi z(lclzfl llalqgec%' oo
tienden con esta expresit clalalgia bizca), si bien en-
sxonﬁda por los escgton:g: gzﬁil?eﬁﬁtéi RS
pacier?tecsl:tle( a};re]dxlecc@n para una determinada edad; una
| e p tus sufria sus frecuentes jaquecas oftalmoplé-
Coteng Ll (c):xdo mes d.e~ vida, y Ver Brugghen refiri6 bre-
ol tambiz una nifia de 12 afios, explorada clinica y
R Mg i rn angiograficamente, que presentaba acce-
a0 tgnitigameédsag c?_e los 14 meses. Cuanto mayor
cia de una enfermedad de tlil:)ol c:dc; - Sospscliarln saistens
Cuan polifacéticamente debc:rl;g i
i Qemnoss & s gt 1 ser explorados estos casos,
Clinica. en el cual se demostrgacm?te e aae e e
pr_ostign.xina y los datos evol'urt)io\:losm C?IO i e
muastenia. Pero adem4s de ello ples;ent:b s o B
3 accesos genuinos
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de jaqueca oftalmica y oftalmopléjica, durante los cuales se
instauraban, en el lado derecho o bien el izquierdo, una ptosis
aguda e intensa y una paresia de los misculos 6culomotores
externos del lado de la hemicranea. Con prostigmina podia-
mos combatir las paresias leves, existentes en los intervalos,
y, en cambio, las pardlisis intensas de los accesos de jaqueca,
apenas respondian a dicho medicamento. En una mujer de
66 afios que presentaba oftalmoplejia recidivante, acompafiada
de cefalalgia aguda en la region frontal del mismo lado, se
pudo comprobar la existencia de alcoholismo crénico y dia-
betes; asi, pues, se trataba en realidad de una neuritis reci-
divante de los pares craneales I y IV. Finalmente, en el diag-
néstico diferencial deben considerarse también la esclerosis
multiple, las afecciones sinusales, incluyendo los tumores, el
sindrome de Gradenigo y la llamada periostitis orbitaria (véa-

se pag. 173).

La jaqueca faciopléjica es otro concepto de los que se encuentran
en la bibliografia, designandose mediante ¢1 los accesos de migrafia
que se acompafian de parilisis faciales. Es necesario distinguir entre
el tipo central y el periférico_de las mismas. El primero pertenece al
cuadro clinico de la «migrafia acompafiada» de insultos cerebrales,
acerca de la cual trataremos en el préximo apartado (4c¢); en ella, el
déficit facial de origen puramente cortical debe constituir una extre-
ma rareza (Bonhoeffer). Cabe decir lo mismo acerca de las parélisis
recidivantes periféricas (Rossolimo, Bernhardt, la bibliografia de Fla-
tau), que personalmente no hemos observado en ninglin caso con
probabilidades de una reaccién causal con una jaqueca genuina. Como
es sabido, la paralisis facial periférica a frigore cursa no rara vez con
una participacién del V par del mismo lado, exteriorizada en forma
de dolor neuralgico, sobre todo de la primera rama, o bien de hipo-
algesia (neuritis del nervio trigémino). Dicho sfndrome puede también
presentarse de un modo recidivante y llevar a confusién con la ja-
queca. La mayoria de los autores nicgan, probablemente con razén,
que dicho cuadro clinico dependa puramente de la migra“a. Es muy
posible que los casos descritos antiguamente fuesen debidos a ancu-
rismas o neurinomas de la fosa craneal posterior.

4. Migrafia acompafiada

Con el nombre de migrafia acompafiada o asociada (las
denominaciones proceden de Charcot y Féré) comprendemos
las formas raras de hemicrdnea, generalmente grave, que cur-

san con sintomas especiales de irritacién o déficit cerebral.

Taquecas
[aciopléjicas

Sintomas
corticales
concomitantes
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Las alteraciones encefélicas no constituyen en la jaqueca una
excepcion, pues evoluciona con sintomas realmente importan-
tes de dicho tipo, tales como el escotoma centelleante y los
vomitos; al primero de ellos es posible considerarlo como un
trastorno funcional de la irrigacién sanguinea, localizado en
la corteza 6ptica, mientras que sobre el lugar donde asientan
las alteraciones responsables de los vomitos (;tronco cerebral?)
disponemos sélo de conjeturas. En el curso de un acceso de
migrafia acompafiada se producen trastornos del lenguaje, que
suelen ser transitorios, o bien sintomas sensitivos o motores
de las extremidades o de la regién de la cara, aunque es po-
sible también que se instauren déficits permanentes. El cuadro
clinico de estos insultos cerebrales y su patogenia lo hemos
descrito ya extensamente en otro lugar (Heyck, 1956). Por el
orden de frecuencia podemos mencionar aqui los siguientes
sintomas:
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ningdn sentido a sus manifestaciones. La sordera verbal es
rara; personalmente no la hemos podido observz}r. en ninguno
de nuestros 14 pacientes que presentaban afa_sm, Char_cot 1y
Schob, en cambio, publicaron un caso de este tipo. Qcaswna -
mente se comprueban la agrafia o la paragrafia, aisladas o
bien combinadas con la afasia. Asimismo puede ocurrir que
estos trastornos aparezcan en individuos con jaqueca compro-
bada. en forma de equivalentes del acceso, aislados y fugaces
o concomitantemente con alteraciones visuales (escotomas o
hemianopsia), sin acompafiarse de cefalalgia; asi lo hengl)s
podido comprobar personalmente. La afasia suele durar sélo
unos minutos y rara vez una mc?dla hora; de toc!os modos,
hemos podido observar en un paciente, el cual sufria desde su
infancia accesos frecuentes e intensos de jaqueca oftalmica,
c6mo en uno de sus ultimos ataques qued6 una discreta afa-
sia en forma de una secuela permanente. Féré también ha

eraciones ) - Parestesias ¢ hipoestesias del brazo o de una mitad en-
hemilaterales tera del cuerpo, con frecuencia también de la mitad de la
cara o de la lengua y més rara vez sélo de una pierna. Segin

ublicado un caso parecido. e
E ¢) Trastornos de tipo motor; en ellos s necesario _dxstm- zrinl;:g:;:: ::-
guir, en analogia con los fenémenos sensitivos, casi SIEMPIC tipo motor

Trastornos
del lenguaje

nuestra experiencia son mas frecuentes las monohipoestesias,
sobre todo de la mano, desde la cual se extienden mas o me-
nos por el brazo, que las hemihipoestesias; este trastorno
asienta también con mayor preferencia sobre la cara que en
la pierna. Asimismo observamos nosotros, al igual que otros
autores, c6mo en el curso de un acceso de jaqueca los sinto-
mas se presentan alternativamente en una mano y otra. En la
mayoria de los casos consisten inicialmente en un hormigueo de
la punta de los dedos que luego se va extendiendo a la mano
e 1nclu§o a todo el brazo. Después se instauran una hipoalge-
sia e hlpocste§ia de estas regiones que persisten minutos u ho-
ras y se combinan, con frecuencia, con una sensacién subjetiva
de tumefacci6n. El origen isquémico de estas alteraciones sen-
sitivas, localizado evidentemente en la corteza parietal, pre-
senta su tipo predilecto distal,

b)  Alteraciones afdsicas y parafdsicas que se exteriorizan
por una dificultad de encontrar Ia palabra adecuada, o bien por

fenémenos disértricos estando intacta la formaci6n interna

de la palabra. Estos' enfermos de jaqueca logran con frecuen-
cia, sin que su conciencia

esté alterada, emitir sélo voces ais-
ladas o cometer tantos errores que no se consigue encontrar

concomitantes, los sintomas paroxisticos dp l’c_).s irritativos. La
primera forma es la llamada jaqueca he{mple;zc:a, descrita por
primera vez ya en 1618 por Carolus Piso, quien se bas6 en
las autobservaciones, y ampliamente expuesta mds tarde poxi
Charcot y Féré. En ella se presentan, mayormente al llegar al

acmé del acceso cefaldlgico y no antes, las parélisis del brazlo
y de la mano, predominantemente, y mds rara vez las dlg a
extremidad inferior y de la cara. Si se puede llegar a rez} izar
una exploracién durante estos insultos, que suelen ser fuga-
ces y reversibles, se comprueba que t?] cuadro neugolég_lccizo] sse
acompaifia de alteraciones de los reflejos y mg_nos_ptrarfn; ]a_ez;
Uno de nuestros pacientes que sufrfa de migrafia oft mlg

desde sus 14 afios de edad, present6 en el transcurso de
10 afios, y acompafiando a sus accesos, unas 180 veces u_nz}
pardlisis pricticamente absoluta de la mano.dere]cha o nlés
quierda, combinada con parestesias y anestesia, aterafloél

que a menudo alcanzaban también la cara y la lengua; sélo
en tres ocasiones se puso de manifiesto también una pargs:;
transitoria del pie del mismo lado; rara vez se afectaron am o

manos a la vez. Los insultos no superaron en su duraci ri
los 10 minutos, si bien se podian repetir varias veces en €
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transcurso de un mismo acceso de migrafia. La hermana de
este paciente sufria de hemicraneas menos frecuentes y pare-
cidas, acompariadas sélo de fenémenos hemilaterales de tipo
sensitivo.

La presentacién familiar de la jaqueca hemipléjica la he-
mos podido observar, ademds, en una madre y sus tres hijas
(dos de ellas gemelas), y otra vez en una madre y su hijo.
Dynes, Symonds, Whitt, y Blau y Whitty han publicado re-
cientemente otros casos familiares, y Clarke refirié ya en el
afio 1910 sus observaciones sobre una familia, seis miembros
de la cual sufrian de jaqueca acompafiada de tales sintomas.
Es necesario destacar estas formas hereditarias, pues muchos
autores, incluso modernos (Wilson, Hiller, Christiansen, Bro-
beil, Hahn, Pette) expresan sus dudas sobre la posibilidad de
que la jaqueca por si sola pueda originar parlisis (es decir,
sin que coexistan afecciones cerebrales organicas, tales como
oclusiones vasculares por trombosis o aneurismas). Personal-
mente pudimos describir (Heyck, 1956/5) 10 casos de jaqueca
acompaiiada de paresias concomitantes, en los cuales la explo-
racién clinica no logré descubrir otra enfermedad que la mi-
grafia; desde entonces se observaron en nuestra clinica
otros 6.

Varios casos observados personalmente que presentaban
la cefala!gja de la hemicrénea y las pardlisis o s6lo fenéme-
nos sensitivos, en el mismo lado del cuerpo, contradicen la
creencia de Riley de que las hemi o monoparesias se presen-
tarian en el lado contrario al del dolor de cabeza. Asimismo
hemos podido observar cémo un individuo dextrimano, afec-
tado de cefalalgia derecha, cursaba con una afasia, y cémo
otro paciente igual presentaba a la vez una afasia y una hemi-
plejia izquierda.
adobtincg?gﬁfla comin de que estos fendmenos paraliticos

g Pre un cardcter transitorio ¥, por tanto, no 1n-
quietan en el sentido pronéstico, es acertada en la mayoria
g:n}g: ;2;3?30 [::’i:; rc‘i,esggaciaQamente no sigmpre. En efecto,
ficitarios duraderos oar . mdii wastdies e
Sehil s {Jggmanemfes y sblo en uno de ellos no
la jaqueca. Es muy curios(':l ?ucl:l' o d’ePldos e
de tranvia e a historia clinica de un inspector

mis no presentaba enfermedad al-
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s explorado dos veces con todos los me-
dios auxiliares disponibles; en el transcurso de 8 arllos 1512;;2
cerca de 80 accesos inthsos de hemlcrz_mea, q(;xe se ocirélisis
siempre en el lado izquierdo, acompafiados de un:i1 p e
flaccida casi completa del brazo derecho de ur.xais 03 '
de duracion, de una parélx'51§ central’ del facia 1y flo oo
afasia motora disdrtrica. Existia ademas la particulari ahora
que dichas crisis se presentaban siempre a la mlsmai5 .
aproximadamente a las cinco de la mafiana. En pnas ba(::?o
siones pudo observar estas paresias un médico, dwmprotamina
que con una inyeccién intravenosa de d}hx rogrgo 2
desaparecian al cabo de pocos minutos, a mas tar4§1r qix954).
Esta medicacion fracasé dos veces (en los aflos 1948 y . do;
persistiendo las paresias la primera vez aproximadamen ;‘, o
dias (en esta ocasiéon con hlperreﬂe:xla), mlentragdque u at
después de la segunda alin no habian desaparecido pord -
pleto. Déficits intensos y definitivos los hemos ob]serva L?elas
otros dos pacientes, mientras que en los restantes las sec

tipo mas leve.
erar;)ﬂsan{)e los accesos de jaqueca aparecen, ademd4s, en oca-
siones, crisis motoras jacksonianas, c)gt)cnonz.adas por contrac-
ciones clénicas del brazo, pie o region fac_:lal (Eeré, Fl?tau;
Vallery-Radot y Hamburger). Las convulsiones )acgcsomarizs
se producen por una irritacion cqrtxcal y hacen pareja conbien
paresias ya mencionadas, presentdndose en vez de éstas ob
concomitantemente con las mismas. Nosotros las hemos obser-
vado en 3 pacientes; también las ha descrito Box_lhoeffer yf t12]=-
cientemente Lavitry y col. publicaron 4 casos de jaqueca o
mica con intensa carga familiar; cursaban concomitantemen-
te con sintomas sensitivos y crisis clénicas jacksonianas y una
de estas observaciones se referia a tres hermanas.

d) Simultaneamente con los accesos d’e jaqueca apa_}'egt(‘.)x;
asimismo y no rara vez, sz’ntomas_zle vértigo, acomparnas o
0 no de nistagmo con o sin alteraciones ataxicas. Para esc!
recer las relaciones que tienen estos trastornos con la ]aquegz;
genuina, encontramos mayores dificultades, pues se trata o
sintomas que son predominantemente subjetivos. En parte s :
cuadros méniériformes acompafiados de nistagmo y otras al-
teraciones vestibulares que, como se sabe, pueden imbricarse
intimamente con los sintomas de la jaqueca. En otros casos

guna y al que hemo
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de nuestra observacién que cursaban con el nistagmo sola-
mente durante el acceso, las pruebas vestibulares orientaron
en sentido de una alteracién del equilibrio de tipo central
imputable a posibles trastornos de irrigacién de la regién del
tallo cerebral. Richter ha descrito mds extensamente estas for-
mas. Personalmente hemos observado una ataxia permanente
en un enfermo que después de varios accesos de migrafia acom-
pflnada, sufri6 lesiones duraderas, entre las cuales puede men-
cionarse también una afasia. De todos modos, cualquier tras-
torno dc! tipo de la jaqueca que cursa con vértigos y nistag-
mo, es siempre sospechosa de una enfermedad cerebral orgd-
nica y requiere una ulterior aclaracién clinica.

e) Concorpntantemente o como secuela de un acceso de
jaqueca genuina pueden aparecer también defectos del campo
visual, duraderos o permanentes, de origen central. Personal-
mente pudimos observar a un hombre de 42 afios, aquejado
de una jaqueca oftdlmica tipica que sufrié durante dos dias
un intenso escotoma centelleante, acompafiado de fenémenos
irritativos y extraordinariamente molesto para el paciente. En
1930 describi6 Adie seis casos de migrafia en los cuales se
instaur6, después de un acceso, una hemianopsia homénima
{)rermanente. HollenI}orst publicé hace poco (1953) otros cua-

o casos. Adie crefa que la causa de tales manifestaciones

C. P a dea SlIﬂUItﬂ
€ra ¢n sus pacientes un he“l()“agla Subalacno] ]

Hac,
jaquccac o[;:’;]‘:ngbs(!li\,lamos a un hombre que durante un acceso de
extendiendo Ier:t:ixlmc dsica sufrié una perdida de vision que se iba
a_una amaurosis Ccr}te por el campo visual derecho para conducir
Visién habfa mcjorzzlocgmplela; en el transcurso de una semana su
del campo visual derech ¢ nuevo, por haber desaparecido el defecto
sion y diabetes, n Lg 0 y homénimo. Este paciente sufria hiperten-
b o T o r:’c descubierta hasta_entonces, la cual caus6 una
g et n: cerebral posterior del lado izquierdo. La ja-
irrigacién sa;lgulne'ap r medio de las alteraciones funcionales de 1a
trombosis o incluso gonvcmrse en el factor desencadenante de una
sin embargo, Ia l'lnicac una hemorragia cerebral, no constituyendo,
posibilidad i bien fuf inida o pastornos. No conocernos 2
por Dunnig)— de una lad.""“da por Féré y Thomas (1907) (citados
tipo puramente angio‘af esibn permanente de la corteza visual, de
sin que pueda encontr[amr:éwo Yy consecutivo a una jaqueca genuina,
preexistente. una oclusién vascular o una hemorragia
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En la jaqueca pueden producirse también alteraciones tran-
sitorias o permanentes de la vision por accidentes vasculares
sobre el musmo globo ocular, lo cual ocurre sin duda algu-

na, muy rara vez.

Gronvall describié el caso de una joven de 18 afios, sana por !0 Accidentes
retinianos

demas, que aproximadamente desde la edad de 13 sufria un tipo ca-
racteristico de migrafia menstrual, acompafada de vomitos y vértigos,
y mas tarde tambicn accesos abortivos con escotomas y Vértigos (pero
sin cefalalgia ni vomitos). Durante una crisis de este tipo se le ins-
taurd una ceguera del ojo derecho que duré diez minutos, quedandole
en forma de secuela permanente un defecto de la mitad superior del
campo visual derecho. La exploraciéon puso de manifiesto un intenso
estrechamiento de la arteria retiniana interior del lado temporal y un
edema de la mitad inferior de la retina. Este altimo acab6 por des-
aparecer, pero no asi la estrechez vascular y el defecto del campo
visual. Un paciente de Léhlein, de 37 aiios de edad, habia sufrido
durante 20 afios de accesos de jaqueca, durante los cuales presentaba
vémitos y a veces se le nublaba la vista, o incluso aquejaba una ce-
guera completa; en uno de ellos, nocturno, le sobrevino una intensa
hemorragia del nervio 6ptico izquierdo, seguida de atrofia. La visiéon
se conservé en una minima expresion, limitada a un mintsculo trozo
periférico del campo visual. Cinco afios después sufrié este paciente,
también en el transcurso de un acceso, una hemorragia de la retina
y del cuerpo vitreo del ojo derecho, y tras otros 4 afios, una nueva
hemorragia del nervio 6ptico del mismo lado, la cual condujo a una
ceguera absoluta (Wegner). Pasteur Vallery-Radot y col. (19}7), y més
antiguamente Brasch y Levinsohn (1898), describieron accidentes pa-
recidos. En los tres casos publicados por estos Gltimos (citados por
Wolff, 1948) se produjeron, ademas, durante los vémitos violentos, he-
morragias y equimosis en la regién de la 6rbita, los pirpados o las
conjuntivas.

De todo lo dicho hasta ahora se desprende con claridad
que el diagnéstico de «migraiia acompaiiada» podrd qstable-
cerse solo después de una exploracion clinico-neurologica de-
tallada, necesitdndose con frecuencia la colaboracion de in-
ternistas y oftalmoélogos. Ademds es necesario comprobar la
existencia de antecedentes de jaquecas genuinas (o sélo de
cefalalgias), si bien la presentacion periodica de una sintoma-
tologia_ absolutamente tipica no evita el que puedan .este.lble-
cerse diagndsticos erréneos. Como ejemplo, vaya el siguiente
caso de nuestra Clinica:

F. T., 40 afios de edad, sirvienta de profesion. Herencia negativa.
Antecedentes sin importancia. Desde hace cinco afios aqueja jaquecas
menstruales regulares, con cefalalgia hemilateral principalmente del
lado derecho, y més rara vez izquierdo, de dos a tres dias de duracién,
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y a menudo acompafiada de escotomas centelleantes y vémitos.
A principios de 1956 queda embarazada; a partir de entonces pre-
senta cada mes hemicraneas, que se instauran en vez de la regla en el
periodo correspondiente al ciclo anterior; pero estos accesos se acom-
pafian de hormigueos transitorios de la mano izquierda y de la panto-
rrilla del mismo lado y, ademas, de paresias e hipoestesias transito-
rias del brazo y pie izquierdos. En un acceso posterior sufre por pri-
mera vez una breve lipotimia y una nueva paresia del lado izquierdo,
que en este momento queda ya establecida en un pequefio grado.
A finales de mayo acusa una paresia transitoria y leve de la mano
derecha, junto con parestesias hemilaterales izquierdas. Los reflejos
propios estan algo exaltados en el lado izquierdo, pero faltan signos
piramidales. Sc establece el diagnéstico provisional de jaqueca acom-
pafiada, pero, por si acaso, ingresamos a la paciente en la Clinica
para una exploracién més detallada; la neumosncefalografia demostré
una depresién del trigono derecho, con situacién transversal de la
Cella media y un ligero desplazamiento del Septum pellucidum a la
izquicrda. En la craneotomia a que fue sometida la paciente después
de interrumpido su embarazo, encontramos un oligodendroglioma que
infiltraba difusamente la regi6n de la corteza parietal del lado derecho;
sélo pudo extirparse parcialmente para ser luego irradiado dicho te-
rritorio. La evolucién de la paciente es de momento buena y las «ja-
quecas» desde la operacion ya no se presentan. Si se hubiese preci-
sado el diagnéstico antes, posiblemente se podria haber obtenido un
mejor resultado operatorio. (Respecto a otros casos de tumor cerebral
acompaiiados de la sintomatologia de jaqueca, véanse los caps. X y XI.)
Trastornos recidivantes de este tipo deben hacer pensar también en la
esclerosis maltiple.

_ Ademds pueden presentarse accidentes cerebrales «an-
giospdsticos» de poca duraciébn (minutos a horas) en per-
sonas que en ningiin momento de su vida han sufrido de dolor
de cabeza, o de otros sintomas parecidos a la jaqueca. Debe-
mos citar a este respecto la antigua observaciéon de Osler,
quien presenci6 crisis de Raynaud acompafiadas de afasia
o hemiparesia transitorias, o bien, de convulsiones epilépticas.
Pe'rs.onalmente hemos visto en los ultimos diez afios en nuestra
Clinica unos 10 pacientes jévenes atacados de hemiparesias
de corta duracién (de 10 minutos a pocas horas) en los cuales
no fu¢ posible demostrar la existencia de antecedentes de ja-
queca ni descubrir la causa de dichos trastornos por medio
del EEG‘.‘ la‘neumocncefalografia, la angiografia cerebral y la
exploracion interna completa.
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5. Migrafia abdominal

En algunos accesos de jaqueca destacan los fenémenos
gastrointestinales que [?ueden presentarse mclusc? solos  sin
acompaflarse de hemicranea. Dejando aparte lqs vomitos y las
diarreas profusas de inicio agudo, se trata aqul sobre todg de
crisis dolorosas y colicos abdominales que se repiten periodi-
camente. Ya Liveing, Moebius, Kovalevsky y S. Freud (1895)
describieron estos «equivalentes de jaqueca». Se presentan
preferentemente en los nifios y més rara vez en los adultos;
respecto a su frecuencia, diversos autores exhiben criterios
muy diferentes. Mientras que Vallery.-Radot y Hamburger
creen que la importancia clinica de dicha forma es escasa,
Wechsler sefiala que estos pacientes no rara vez son laparo-
tomizados, pues el cuadro clinico puede mostrar un gran pa-
recido con un abdomen agudo. Segin la creencia de Moore,
se trata en la mayoria de estos casos de epilepsias viscerales,
afirmacion que se veria confirmada por haberse e.ncontrac.io
en algunos pacientes de este tipo potenciales convulsivos o dis-
rritmias inespecificas en el EEG. Como quiera que estos tras-
tornos electroencefalogrficos los observamos también en ca-
sos de jaqueca tipica y, sobre todo, en los que cursan conco-
mitantemente con fenomenos viscerales y vegetativos O vaso-
motores de otro tipo, no seria posible en teoria —y ‘mucho
menos practicamente — diferenciar la jaqueca abdpmmal de
la epilepsia visceral atendiendo puramente a alteraciones elec-
troencefalograficas generalizadas. Siempre que se observen cri-
sis abdominales sin que vayan acompafiadas de hallazgos orga-
nicos, deberemos pensar en un equivalente d?.' jaqueca, sobre
todo cuando, ademds, el paciente o sus famxha,res. sufran de
hemicrineas. Desde el punto de vista del diagl}ostzco (lt[eren-
cial entran en consideracion, ademds de crisis abdominales
puramente epileptégenas descritas por Moore, los tumores ce-
rebrales del I6bulo temporal y, sobre todo, los de la insula de
Reil, los cuales pueden ocasionar sintométicamente accesos
viscerales (Mulder y colaboradores).

Crisis abdo-

minales
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6. Fenémenos psiquicos que acompaiian al acceso
de jaqueca

Todo médico que ha tenido ocasion de observar con cierta
frecuencia accesos graves de jaqueca, habrd visto pacientes
que durante sus crisis se alteran intensamente desde el punto
de vista psiquico. Personalmente hemos tenido tres pacientes de
este tipo, quienes, en posesion de una personalidad del
todo normal, mostraban graves trastornos psiquicos del tipo
de confusién mental parcial, excitacion, angustia intensa o sin-
tomas depresivos. Una paciente con intensa migrafia mens-
trual de varios dias de duracion y acompafiada de vémitos
(diagnosticable también por la gran prominencia de las arte-
rias y venas de la region temporal) presentaba junto a ello
una excitacion totalmente excepcional, el curso de pensamien-
to evidentemente alterado, impulsos de salto y una facilidad
para pasar de ser anormalmente expansiva a una tendencia
al suicidio, acompafiada de angustia. Un joven técnico elec-
tricista, amigable y por lo demds muy discreto, llegaba du-
rante sus breves, pero muy intensos ataques de jaqueca,
a revolcarse por el suelo en un estado de cierta confusion, y a
veces a llorar, lo cual tuvimos ocasién de observar dos veces
en la Clinica. Una conducta muy similar la presentaba a ve-
ces un comerciante de 57 afios, por lo demas equilibrado psi-
quicamente, que venia sufriendo desde hace mucho tiempo
violentas hemicraneas, acompafiadas de una intensa distension
de los vasos de la region frontotemporal y con frecuencia de
una elevacion pronunciada de la presién arterial. En ocasio-
nes presentaba un estado de confusion, conduciendo, por ejem-
plo._su cochq incesantemente alrededor de una gran plaza de
lfl ciudad o intentando lanzarse, en su casa, con un hurgdn
s'obre sus familiares por creer que se encontraba todavia en
g;tegr:]t%rrindsn;gég;l?é en la que habia participado; también
i q,u b recluidon'd cortarse la artgrla radial, por !o cp’al

o aue urante unos dias en una institucion
psiquiatrica.
sos,c&zggecﬂa(;iix t%st(z;: sgtiraciones, que se limft?n a los acce-
e e, Sla puramente sintomatico, son .comO

ustéricas. Charcot, Flatau y, sobre todo, Mingaz-
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zini han publicado también cuadros delirantes con z}lu.cinacio-
nes y estados crepusculares, a los cuales bautiz6 el altimo con
el nombre de Dysphrenia hemicranica. Féré, Mingazzini y
Babinski hicieron constar ya que en ellos no se trata sdlo de
una mera reaccién psiquica frente a la experiencia dolorosa.
Segtn el dltimo de los autores, en la produccién de los mis-
mos desempeiiarian un importante papel los trastornos angio-
espésticos de la circulacién cerebral, parecidos a los que se
consideran responsables del escotoma centelleante. Flatau, tras
ofrecer una descripcion completa de estas «psicosis de la ja-
queca», se inclina por juzgarlas como sintoma de epilepsia,
pues atribuye una gran importancia a las relaciones existentes
entre ambas.

En dos de los casos ya descritos pudimos comprobar que durante
tales estados existen cortocircuitos anémalos entre los vasos cerebra-
les, lo cual se manifiesta por un descenso transitorio y muy pr(;nun-
ciado de la diferencia arteriovenosa de oxigenacion cerebral. En el eclto,
la sangre que retorna del cerebro y se acpmula en la vena yu%u ar
interna estd arterializada en un grado tan intenso como puede obser-
varse Gnicamente, aparte de la contingencia mencionada, en los gran-
des aneurismas arteriovenosos del cerebro (Heyck, I956jb). Es co:z-
prensible, pues, que en tales circunstancias la o;gxgcnacxgn 'del igrs;
falo sea muy deficiente y que el trastorno psiquico pueda impu 3
directamente a estas alteraciones funcionales de los vasos y, por tanto,
a una hipoxia cerebral originada de este modo.

Por otra parte existe un nimero mayor de casos cuyas
distimias transitorias de colorido muy variable podrfan ser
debidas a una dolencia parecida o idéntica a la epilepsia,
combinada con la jaqueca o la cefalalgia vasomotora. En es;gs
formas que con frecuencia se reconocen por un EE’G patolo-
gico, demostrativo de epilepsia, las alteraciones psiquicas no
estdn ligadas estrechamente al acceso ce_falélgxcg, sino qu?
presentan, a menudo, un curso independiente, swnd‘o en e
tipo de las distimias epilépticas de mayor d}ura}cnén (dias o se-
manas). En todo caso, los fenémenos psiquicos que acolm-
pafian a la jaqueca pueden ser desencadenados por las alte-
raciones vasculares o bien epilépticas del cerebro, pero sxerrll-
pre sobre una base organica, y nada tienen que ver con a
estructura (normal) de la personalidad de los individuos q&le
aquejan la migrafia, o a lo sumo aquélla le presta su colorido
especial,

3. — HEYCK
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familiares. Wilson refiere que en una reunién del afio 1919

B) Distribucion sexual, frecuencia, edad de comienzo de la Real Sociedad de Medicina de Gran Bretafia, dedicada
y evolucidn de la jaqueca a este tema, seis de los ocho ponentes sufrian de jaqueca.
Distribucis . . . 1 Vahlquist ha observado recientemente que entre 1236 €sco- En los nidos
istribucién sexual. Segin numerosas estadisticas es pro- lares de edad comprendida entre 10 y 12 afios, el 4,5 % su-
e o ey (R .cnfermc con mayor frecuencia, fria de jaquecas genuinas, mientras que dicho tanto por ciento
pero los datos referentes a dicho predominio son muy varia- era de 7.4 entre 1373 individuos de 16 a 19 aifios, y de 5,9 en-
bles (Riley 4:1, Bing 4:1, Flatau 2,7:1, Kovalevsky 2,5:1, tre 792 estudiantes de 20 a 29 afios de edad. El segundo
Curschmann 1,5:1, H. Richter 4:1 en el material del dis- grupo estaba formado exclusivamente por estudiantes de se-
pcnsz[mo ambulatorio y 1,7:1 en su clientela privada). Per- gunda ensefianza; en éste realizé un estudio separado de
30r1184mem_c, entre nuestros 256 casos, observamos una relacion ambos sexos, no observando diferencia alguna. Segin Grimes
Le r61mu1eres por 110 hombres, es decir, un cociente de 1,3:1. (citado por Friedman), el 8 % de la poblacion estadounidense
dﬁ-er{éééliadsc dl::nlp regitomx‘n’lo evidente podria explicarse por las sufre de cefalalgias cronicas de intensidad patoldgica, entre
i acientéls Si)uac“j(?“h profesional y social que disfruta- las cuales predominan, con mucho, las jaquecas; el autor in-
CASOS cnp i6 Ty 1 ]or licha razén separamos todos aquellos cluye, no obstante, (como es corriente en la bibliografia ame-
edad ha?lamozsl 0 enc;xa comenz6 antes de los 20 afios de ricana) en el concepto de migrana, dolores de cabeza de tipo
bres }és deir uuna relacién de 50 mujeres frente a 44 hom- no paroxistico y de mecanismo vascular, a los cuales desig-
cleEda conial Cn coilenée de 1,13:1. Dicho resultado_con- namos nosotros con el nombre de cefalea vasomotora. Una
. ol aciéx:)ncep o de Allan (autoxj’que por medio de vez hecha esta correccitn, parece ser que el _calculo f:oncuerda
S ente t%m ococn “(? grupo de Poplacwq escogido arbitra- también con nuestras latitudes. Por desgracia no disponemos
or homl')res‘ S[I’lf i p‘}l 0 encontrar d1fereqc1a alguna) de que de una investigacion correcta acerca del término medio de la
T mujereg: Ot:an e jaqueca con la misma frecuencia que poblacién, teniendo en cuenta los grupos de edad y los tipos
corriente, en la Cuglosa ocurre con la CEfalalgla vasomotora de profesiéon. Respecto a las_poblaqxones urbana y rural, no
jeres pox: i e C%mprobamos una re]af:lén de 2,2 mu- creemos pueda establecerse diferencia alguna; tampoco pode-
psiquicos tienen un ©. e t°d0§ modos, en ésta, los factores mos realizar una refun@lmén estadistica de nuestros casos per-
Drohebleniente, ol 02:) importancia mucho mayor, dificultando, sonales para resolver d.lChO problpma, pues se comprende que
s Erecuendts T nocxr{)nento de las condiciones somaticas. la mayoria de los pacientes de jaqueca no acudan nunca en
eneladulto oo oo mielilbros ‘:;:m roso que Allar_l pudlera comprobar busca de un tratamiento e:spe:cnal, y, por tanto, los que viven
(103 hombres y 90 es ols]:a sociedad n;edlca norteamericana en el campo, se decidan dificilmente a someterse a un examgn
40 % de las mujeres s%fr' s) cllue el 48 % de los varones y el médico en la ciudad. Es indudable que entre los enfermos de
tellcantes, Uns, revisin lar{; iemicréneas con escotomas cen- migrafia existe un nimero relativamente mayor de intelectua-
el siguiente resultado: ety g Ogden (1952) di6 les; pero hay que tener en cuenta que para ellos, la jaqueca
e entre 4643 individuos examinados significa una carga mayor que para un obrero'rura’l gque]ado
de dolores de cabeza pders;ma] hospitalario), el 64,8 o, sufria de la misma dolenci.a. La creciente importancia clinica de la
fib  trataminito m‘édie Oii cuales el 18 % ‘habia sido some- enferx:nedad cefalélgica estd rglacxonada, sobre ‘t’oc}o, co;' ;xln
A0t rio s ctntilenn :o. n estas estadisticas, los casos de cambio de la estructura profesional de la poblacion; p(;{i (;c a
esta elevada morbilidad por separado. Apenas es posible que razén no debe considerarse que ha aumentado en rea géa su
bien se ha indicado con“f’:;gipongia a un término medio, i fl'ecugpma: Sin embargo, es 1ndudz_xbledqlu:3 111)::.10 p;);glr ent oeé((;
una especial predileccion encia que la jaqueca presenta raordinariamente grande de ausencias del trabajo,

por los médicos y también .por sus en las mujeres, se debe al dolor de cabeza.
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vez en un tercio de todas las personas); en dicho caso es
imposible hablar de enfermedad, sino que debe aceptarse que
casi todo individuo presenta una predisposicién a la migrafia.

Edaded . En 219 casos de jaqueca genuina hemos investigado la
de n edad de su comienzo, datos que exponemos en la tabla II.

enfermedad . . : L
Esta demuestra con claridad que la jaqueca se inicia prefe-

rentemente entre los 10 y los 30 afios de edad. De dicho
esquema se deduce también que la migraiia infantil es més
frecuente de lo que parece indicar la consulta médica. Segtin
los datos de Friedman, la enfermedad empezaria antes de los
15 anos.'aproximadamente, en la mitad de los casos, mientras
que, segin nuestra estadistica, lo haria en un tercio de ellos.

70
60
50
40
30
20
10

Menosde 5.9  10-19 2029 3
os de 5 0 - 0-39
Sngus. ;u;:)ss: afios:  afos: ;ﬁos: :g;? St‘()i«gsﬁ:;‘se
= 2 65 6 12 8 casos
ABLA II.  Primera presentaci j
I acién de jaqueca en 219
T casos. La
comienzo méas frecuente esth comprendida entre los 10 y 30 Zc:'::)ds S

gff lf)ss C;g?igrﬁgf eé 1nicio recaiga en la pubertad en la mayoria
los 20 y los 30 afio e%un nuestra experiencia, predomina entre
de los 40. Las ia Su e edad, decayendo notablemente después
pués de los 50 aos e, AParecen por primera vez des-
T i e estan relacionadas, en la mayoria de los
Hoscletonis procesos vasculares organicos (hipertensién, arte-

Incipiente o afecciones vasculares generalizac.ias de

tipo mas raro), nef i
mentos (véase el carpo.pa\lltﬁ)s: ¥ sobre-todo, abuso de medica-

g _La evolucién de Ia
dicidad de los accesos,
de un modo totalmen

Jaqueca esta caracterizada por la perio-
t};rti:ienta;ios, en la mayoria de los casos,
: g resrzg:l ar: SI se exceptlia la migrafia
el pecto, la pdgina 47). Hay individuos

Ceso tipico de jaqueca una sola vez en la
nes de Allan sefialan que esto ocurre tal

Otros sufren 2 a 3 accesos al afio, frecuencia que en algunas
formas graves se eleva a 2 a 3 veces por semana. En ocasiones
ocurre — por la influencia de noxas irritativas que son pro-
ducidas en parte por la misma jaqueca (véase pégina 20), o
bien por un tratamiento intempestivo— que un acceso es se-
guido inmediatamente por otro, estado que Flatau design6 con
ol nombre de Status hemicranicus y Oppenheim con el de He-
micrania permanens. Personalmente lo hemos observado en
ocho pacientes, si bien en tres de ellos dicha exacerbacién se
debia a un tumor cerebral. :

Considerando sélo aquellas jaquecas que alcanzan una ver-
dadera importancia patologica en forma de una enfermedad
cronica, la evolucién suele ser prolongada en la mayoria, es
decir, transcurre a lo largo de decenios. Después de los 40 afios
de edad, suele aparecer una disminucién o incluso un cese
brusco de la dolencia. Ello ocurre en las mujeres, sobre todo
después de la menopausia, pero también los hombres suelen
curar de su jaqueca predominantemente en la edad correspon-
diente, con tal de que dicha enfermedad vascular funcional
no experimente otro brote.

La jaqueca infantil presenta en lineas generales el mismo Jagueea

cuadro clinico que la del adulto. De que, a pesar de su relativa
frecuencia (4,5 %, segun Vahlquist) se diagnostique con exce-
siva rareza, depende probablemente de la menor facilidad que
tienen los nifios para expresar sus molestias y, con frecuencia,
también, de la interpretacion errénea de sus v6mitos (vémitos
escolares, apendicitis, vomitos acetonémicos). En los nifios
aparecerfan asimismo, més a menudo, formas abortivas y
equivalentes de jaqueca (migrafia abdominal, Wecpsler, Far-
quhar). En ellos desempefian también un papel importante
diversos factores secundarios de tipo desencadenapte,'tales
como las verminosis viscerales (seglin nuestra experiencia, €s
sobre todo frecuente la ascaridiasis) y las diﬁcultafles en el
campo psiquico. Es facil pasar por alto las anomalias de re-
fraccion o la debilidad latente de los musculos 6culomotores
(véase el cap. IX). Con frecuencia parece iniciarse la jaqueca
simultdneamente con un pronunciado brote de crecimiento,

B
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Sggﬂn la opinién de muchos autores, tienen importancia tam-
bién (sobre todo en esta edad) las intensas oscilaciones de glu-
cemia y los estados hipoglucémicos, hecho que es necesario
tener en cuenta para la alimentacion, administrando a estos
nifios (qn la e§cu_ela) colaciones intermedias. Nuestra experien-
cia indica asimismo que la jaqueca es desencadenada por
traumas craneales con mayor frecuencia en los nifios que en
los agiultos (véase también el cap. VI).

§1n proceder a la exploracién pertinente que incluye la
radiografia del crdneo 'y el examen del fondo de ojo, no puede
es’ta.blecerse nunca este diagndstico, puesto que dicho cuadro
clinico puede encubrir un tumor cerebral (principalmente del
mesencéfalo y del cerebelo, acompafiado de vez en cuando de
un bloqueo del liquido cefalorraquideo). Quien haya vivido
este tipo de errores diagndsticos cometidos con nifios, no omi
tira ya nunca mds dichas exploraciones. , e

C) Trastornos interparoxisticos y relaciones con la epilepsia

i e o e el i
motoras, localizadas en el imcrval?) ;e: Clinafnf)%sl?iligfms ;s
: 1 uso; C
gr:cii;;c;zéacst:rslurpolcs&z{s menores preceden en afios al br(g)tg
! z;g uicmili.' as rara vez aparecen accesos seudo-
dcopalpita‘cioges :; fna paroxistica o estados menos peligrosos
Yoottty tae orma de crisis, asi como otros trastornos
i i g:)mo sudorz’xcxon inmotivada, enrojecimientos
. S P elllel;::)is», imcopes, fenémenos tetaniformes,
et pdi i Mo lugar precisamente, crisis epilepti-
iRt shagbed cI:_ «accesos vegetativos» de Pette, o bien
s A sobr%: 3 Z]q lzadas_ caracteristicas; en dicho caso no
el léign()stlco de una epilepsia genuina; por
el esde hace mucho tiempo la suposicién
lepsia. Casos que dur;alrrl?: a{inldad e la_jaqueca o
mente por accesos de jo uea;nos venian manifestindose Gnica-
regular. Hay otras fo queca, se transforman en una epilepsia
ncsis_ exacta dcmuestr;ml?is e(;cgltl;sgas. s ks e
manifestaciones epileptiformes, cri:iser;cli(r)xi’:t?cr:i(;s égxzer;écrcs'lig:

da conocimi i
mi Sl
ento, cianosis, rigidez de miembros incontinencia
s ,
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etcétera, los cuales desaparecieron mds tarde. La existencia de
una relacion de algin tipo entre la jaqueca y la epilepsia, no
puramente casual, sino presente, sin duda alguna, se ve refor-
zada asimismo por el registro electroencefalografico de salvas
hipersincronicas, parecidas a las de la epilepsia, que hemos
podido comprobar en cada sexto caso de jaqueca, aproxima-
damente, sobre todo después de la fotoestimulacion (Heyck y
Hess, 1955). De qué clase es aquélla y si est4 presente en todas
las formas de jaqueca, aun no se ha demostrado.

Estos fendmenos epilépticos que con frecuencia se encuen-
tran solo en el EEG durante el intervalo, no deben confundirse
con fenomenos corticales irritativos y crisis jacksonianas de la
«migrafia acompafiada». Estas son raras y s€ presentan solo
durante el mismo acceso, al parecer consecutivamente a fen6-
menos irritativos isquémicos de la corteza cerebral; representan
un hecho puramente sintomdtico y no tienen nada que ver con
una posible enfermedad epiléptica de base o, tal vez, s6lo indi-
rectamente (disminucién del umbral convulsivo). Cuando exis-
te ésta, se trata siempre de una forma generalizada.

Estas relaciones, discutidas ya por Liveing, Flatau y otros, las tra-
tamos con detalle en nuestra monografia (1956/b), realizando aqui
s6lo una breve mencion. Ademés de jaquecas, no excepcionales, que
cursan con manifiestas crisis convulsivas y que debemos clasificar, sjn
duda, entre las epilepsias, hemos podido separar de nuestro material
de investigacion electroencefalogréafica, constituido por ‘}00 enfermos
con cefalalgia «genuina», 59 casos (14,5 %), en parte, de jaqueca, y en
parte, de formas graves de cefalea vasomotora, que presentaban hiper-
sincronismos de valor patoldgico indudable, sin_que fuesen conocidos
sintomas clinicos de ningtn tipo de cpilepsia. En la figura 2 presen-
tamos un ejemplo de esta forma, que nosotros.deSIgnamos con _cl
nombre de migraia o cefalea hipersincrénica. Existen autores (W.ell:
Dysrhymic migraine») que obtuvieron hallazgos parecidos, mien-
tras que otros (Bartschi, Becher y Krischek) no pudieron cqnﬁrmarlos.
Entre todos los casos de jaqueca que hemos logrado estudiar en este
sentido (98 enfermos), encontramos cn 8 ocasiones la existencia de

cpilepsia entre los parientes de primero ¥ segundo grado (8,16 %);
mientras que dicho tanto por ciento se elevo, entre 48 pacientes que

exteriorizaban en su EEG trastornos paroxisticos, al 12,5 %.

Entre los individuos con una forma hipers.incré.nica son muy fre-
cuentes, segin nuestras observaciones, las taquicardias, accesos de sin-
cope y otras crisis vasomotoras O vegetativas, pero asimismo estados
distimicos peri6dicos especiales, que por 19 demés no hacen pensat
en una posible relacién con la epilepsia. Varios autores, cOmo
Nothnagel y Gowers, han interpretado estos sintomas como manifes-
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taciones en los limites de Ia epilepsia, opinién que nuestros experj-
mentos electroencefalogrificos parecen confirmar por lo menos ep
parte. Sin embargo, es necesario evitar toda generalizacién excesiva y i
considerar como validas dichas relaciones s6lo para los casos que hap
sido explorados detalladamente y comprobados con el EEG. {

Fenémenos  Con las cefalalgias y la jaqueca se combinan también no rara vez,

tetaniformes segin Haas, los fendmenos tetaniformes, combinacién que dicho autor i
denomina «cefalea tetdnica». Una hiperexcitabilidad del sistema ner- [
Vioso es comtn a la tetania, la epilepsia y al dolor de cabeza. Como
es sabido, encontramos con frecuencia los mismos sintomas electroen-
cefalograficos en la tetania que en la epilepsia y, a menudo, no esta-
mos en condiciones de trazar exactamente los limites entre ambos
cuadros nosolégicos, situacién idéntica a aquella en que nos encon-
tramos ante varias formas de jaqueca. La indicacién proporcionada
por Haas sobre este «tercer cuadro limitrofe» es muy Util por reco-
mendar prudencia en la interpretacién de los fenémenos hipersin-
crénicos del EEG, los cuales no siempre son incondicionalmente
epilépticos. Estimulados por las observaciones sobre las cefaleas hiper-
sincrénicas, hemos prestado especial atencién a sus relaciones con la
tetania; en los casos publicados por nosotros no las hemos podido
comprobar nunca, pero sf con mas frecuencia en otros pacientes
cefalélgicos (rara vez en los afectados de jaqueca). Si la anamnesis no
se acompaiia de un cuadro clinico caracteristico, ciertos signos aislados,
tales como el de Chvostek o las parestesias equivocas de los brazos,
no deben ser valorados sin mas como demostrativos de una tetania.
Cuando, en cambio, estamos en presencia de una tetania verdadera,
se trata casi siempre de las formas de hiperventilacién, y con extrema
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més sistemticas las que han demostrado con creciente segu-
ridad que todos Ios f:

1 que tod actores incriminados y relacionados con
la migrafia, tienen sélo una importancia secundaria. Por dicha i
razé_n los.resu!tados aqui reunidos poseen menos valor en el :L
sentido etiolégico que para Ia clinjca y muchas veces también
para la terapéutica, Con frecuencia se habla de «mecanismos
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importante tener en cuenta Ias relaciones epilépticas y tetanicas (véase § S TE ko S
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D) Factores desencadenantes de Ia jaqueca | X L 5
. En Ia presentacion clinica de Ia jaqueca desempefian éstos, 5 2 AV j . )
sin duda alguna._ un papel importante. Como quiera que des- ! { £ ‘/§ S { %’ e
conocemos la tltima causa de [a enfermedad y disponemos s6lo 7 1 {'r 5
de suposiciones mis o menos fundamentadas, no es de extrafiar I { e e
que se haya atribuido una significacién causal y no sélo acci- i : }__.J;"?v g{ e
denfal. 2 Numerosos trastornos en los campos psiquico y or- ! g é . e
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eja jaqueca. Hasta ahora hemos observado 59 casos de

mencionadas se instauran, sobre todo, tras estimulacién luminica

Salvas de potenciales altos y agudos, p
presentaban salvas de este tipo o a veces ain mis intensas,

Fig. 2.
solo aqu



46 DOLOR DE CABEZA MIGRANA 47
de gatilloy, si bien pueden reunirse todos ellos en el concepto
del «stressy del médico general. A veces es dificil diferenciar
de si se trata de un factor constitucional, de un hecho psico-
logico (como, por cjemplo, en los procesos de procreacion)
o de trastornos exdgenos. Las relaciones son oscuras y todavia
desconocemos muchos factores; numerosas afirmaciones anti-
guas no han resistido una critica seria, de tal modo, que hasta
hoy en dia no sc ha podido comprobar nada realmente espe-
cifico de migrafia. Es posible que coincidan varias sobrecar-
gas (endogenas y exdgenas). Cuando el organismo ha alcanza-
do los limites de su capacidad de esfuerzo, cualquier factor
insignificante es capaz de desencadenar dicho cuadro clinico,
haciéndose asi manifiesta una predisposicion latente. A conti-
nuacién vamos a mencionar algunas de estas relaciones espe-
ciales:

Excitaciones |, Jaqueca fotégena. Algunos enfermos cuentan que sus

Opticas .

grande prestaiciinos una especial atencion a esta forma clinica.
Se ha llegado a atribuir una importancia patogenética a los
mecanismos hormonales, bastante més de lo debido.

La jaqueca de la mujer comienza, con cierta frecuencia, Menstruacion
con la menarquia, y los accesos van ligados entonces a la
menstruacion; podemos diferenciar formas pre, inter y post-
menstruales. Es més raro que la jagueca se presente también
al romperse el foliculo de Graaf.

Durante los embarazos (por regla general a partir del pri- Embarazos
mero o tercer mes) no suelen presentarse las jaquecas, desapa-
reciendo la dolencia en la mayoria de las mujeres después
de la menopausia. Muchos autores destacan con excesiva par-
cialidad este tipo instaurando una terapéutica hormonal cuya
utilidad es por demds discutible, siendo necesario rehusarla
sobre todo en las mujeres jovenes.

Inmediatamente antes y durante el climaterio femenino Climaterio

jaquecas se han desencadenado a veces por excitaciones lu-
minicas intermitentes, como, por ejemplo, al atravesar una
alameda o caminar a lo largo de una empalizada, iluminadas
por el sol, o bien, al mirar una superficie de agua centelleante.
Hay otros que son incapaces de soportar con su vista, mantas
y vestidos a cuadros o a rayas. En tal caso presentan al cabo
de 10 a 30 minutos un escotoma centelleante, seguido de una
hemlcrzinga que suele ser de particular violencia. Segin nues-
tras propias observaciones, se trata, por regla general, de pa-
cientes que sufren de jaqueca oftalmica, incluso sin que inter-
vengan tales estimulos luminosos, razon por la cual no se puede
hablar aqui de una forma clinica especial. Dicho mecanismo de
desencadenamiento es, por otra parte, bastante raro (solo
en 4 de 129 casos propios). Este fenémeno es especialmente
Interesante por su analogia con la epilepsia fotdgena (asimismo
rara), en la cual tales estimulos suelen desencadenar ausen-
cias, y con las alteraciones paroxisticas de la corriente san-
guinea cerebral, ya mencionadas, que se observan con una
garln{cular frgcgcncia después de estimulos luminosos repeti-
fg:éﬂz;;scagign‘ggn‘li).e}a(:ls. individuos que sufren de jaqueca
estimulos nocivos mencional:i‘ pﬁr L e
0 e o nieveos evando gafas de sol en el aire
y cerca del agua).

2. Jaqueca menstrual. Por su frecuencia relativamente

se encuentran formas muy pronunciadas y severas de jaqueca
menstrual, con dolores violentisimos que pueden durar hasta
una semana. Por lo demas, la migrafia no estd ligada de nin-
guna manera acentuada a los procesos de reproduccion.

A este respecto interrogamos con mayor detalle a 79 enfermas que
estaban en el periodo de actividad sexual. Treinta y dos de ellas
hicieron constar la existencia de una relacién de su jaqueca con la
menstruacién, pero solo en ocho la dolencia estaba intimamente ligada
al ciclo menstrual, mientras que en las restantes la conexion era
mucho menos intensa, desempefando también un papel importante
otros factores desencadenantes. Sack, por el contrario, llega a otras
conclusiones: entre sus 98 casos de jaqueca genuina, 76 eran muje-
res; 18 de ellas presentaron su primer acceso antes de la menar-
quia, 51 durante ésta y 7 con el climaterio, confirmandose la depen-
dencia del ciclo en 67 pacientes. Cincuenta y ocho enfermas de
Sack presentaban un tipo anormal del ciclo con curvas atipicas de
temperatura (cuando se registraba su temperatura basal.‘cada dia) o
en el sentido de oscilaciones temporales de la_menstruacion. Nuestras
propias investigaciones se limitaron so6lo a obtener los Qatos am(x]r_n-
nésicos acerca de las irregularidades del ciclo o de los sintomas dis-
menorreicos, los cuales existian sélo en 9 entre nuestras pacxem%s,
no pudiendo descubrirse una dependencia evidente con Ja alteracién
del ciclo (11,4 %).

Incluso se observan pacientes de jagueca cuyas relaciones
con la funcién sexual son totalmente diferentes de las expues-
tas. Asi hemos podido registrar dos casos (se trataba de hijas
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de enfermas de jaqueca) en las cuales los accesos comenzaron
a presentarse en la temprana edad escolar para desaparecer
con la menarquia. En otras tres pacientes, los accesos exhibian
una particular intensidad durante los meses del embarazo, y en
dos estaban relacionados con el ciclo, si bien por estar ges-
tando ya no existia menstruacion (entre ellos, habia una ja-
queca grave acompanada de prolongados sintomas de hemi-
plejia y afasia).

No rara vez, los accesos se inician o presentan con especial
intensidad inmediatamente después del parto (segtin Sack, tam-
bién inmediatamente antes o incluso durante el mismo). La
reorganizaciéon hormonal es capaz de proporcionar el impulso
de tantas maneras diferentes que es imposible deducir de ello
la existencia de una relacion indiscutible o incluso una hormo-
noterapia especifica (véase pagina 101).

Alergia 3. Allergia y jaqueca. Hasta hace poco, muchos autores

atribuian una importancia esencial a la predisposicion alérgica
como causa o factor que allanaba el camino a la jaqueca.

Fueron principalmente Pagniez, Vallery-Radot y Nast (1929) los
que investigaron estas relaciones con cierta extension y sentido critico,
valorindolas en un principio en sentido positivo. Pero en 1935, Vallery-
Radot llega a una conclusién mas bien resignada de que la jaqueca
anafilictica es muy rara. Lo mismo puede deducirse del Simposium
que sobre este tema tuvo lugar en el afio 1955 en Basilea, donde se
reunieron varios autores competentes, adoptando posturas distintas
sobre la cuestion. Kaufman comunicé que entre sus 700 enfermos de
alergia ahmcnugia, s6lo el 3% sufria de jaqueca que pudiera rela-
cionarse con la ingestion de alimentos. Dahlsgaard-Nielsen recalcé que
la jaqueca no representa una reaccién alérgica en el sentido estricto y
que, no obstante, entre numerosos factores que constituyen un meca-
nismo dcsc’ncadcnantc. deben incluirse también los estados alérgicos.
P,y L.‘ Kallos comprobaron que 28 de sus 184 casos de jaque-
ca (15 %) presentaban una «etiologiay alérgica; en ellos se desenca-
dcnaban.los accesos también por la administracién del alérgeno co-
rrespondiente al practicar la prucba cutinea. Por dicha razén con-
cluyen estos autores que los alérgenos poseen una accion, directa y
aallaq%cca.l Sirtl_ embargo, los antihistaminicos tenian
ef 08 demds fenémenos alérgicos, pero no contra
¢sta. Con cllo les parece excluida la posibilidfd de gue los accesos
se presenten por medio de un «stress» inespecifico, como, por ejemplo,

alteraciones alérgicas (asma, ri-
medio de los antihistaminicos —.
acerca de si una eliminacién de
de un éxito terapéutico. Por el
czuelo de centeno (Ginergeno Y
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dihidroergotamina) presentaban la misma eficacia en este grupo «alér-
gico» que en los demas.

Por todo ello esta justificado concluir que tales relaciones presen-
tan por ahora un interés puramente teérico, estando desprovistas de
importancia en cuanto a una posible terapéutica antialérgica especial.
Personalmente también prestamos atencién al problema, interrogando
en este sentido a 129 pacientes de jaqueca; sélo 21 presentaban ante-
cedentes familiares de asma, fiebre del heno, rinitis vasomotora,
urticaria o eczemas crénicos, mientras que tinicamente 6 aquejaban ellos
mismos estas dolencias; finalmente, s6lo en 3 existia una relacién
directa entre determinados alimentos (en 2 el chocolate y en el res-
tante, las peras) y la presentacién de los accesos, si bien sobrevenian
¢éstos aunque los enfermos se abstuvieran de dichos alimentos.

En conjunto obtenemos la impresién de que sélo rara vez
interviene la alergia, si bien es necesario investigar siempre
estos factores. Finalmente, recordemos s6lo que en las discu-
siones acerca de las causas de la jaqueca predominé casi por
completo durante més de la mitad del siglo, la llamada «di4-
tesis gotosa», mientras que hoy en dia estd completamente
olvidada.

4. En 58 (45 %) de nuestros 129 pacientes que han sido Influencias

climiticas

interrogados sobre ello, presentan una capacidad evident9 de
desencadenar los accesos de jaqueca las alteraciones del tiem-
PO, entre las cuales se destaca sobre todo (en Suiza) la llegada
del fohn (viento célido del sur o de las montqﬁas). Es’ muy
dificil sacar de estos datos una conclusién vélida. Segln las
investigaciones de De Rudder, es necesario cc_)nstderar que el
tiempo influye sobre el estado reactivo d?.l. sistema neurove-
getativo en el sentido de una accién primitivamente parasim-
paticoténica. Apenas es posible negar la sensibilidad al tiempo
de los pacientes de jaqueca, pero es necesario tener muy pre-
sente que estos meteorotropismos son inespecificos y poseen
una importancia sélo accidental. No hay que desconocer tam-
poco las oscilaciones presentadas de acuerdo a la estacién del
afio; nuestra Policlinica registra un mayor niimero de pacientes
de jaqueca en primavera y otofio. De las estgdistlcas de los
més diversos paises sobre la frecuencia de la aqueca, se ob-
tiene la impresién de que varfa poco de un lugar a otro y que,
por tanto, las situaciones climaticas m4s bien tienen una in-
fluencia sélo transitoria que, sin embargo, se manifiesta de
un modo evidente en determinados casos. Asi hemos podido
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comprobar no rara vez entre nuestros pacientes que se inici6
su jaqueca al llegar a Suiza, pero tal vez en un numero igual-
mente grande se instauré por primera vez durante su estancia
en el extranjero. Estos resultados no permiten de momento
sacar consecuencias practicas en el sentido de un posible tra-
tamiento climatico y esto tanto mds cuanto que nos parece
perfectamente valida una observacién muy antigua: las alte-
raciones de las condiciones generales de vida que trae un viaje
— sobre todo de las psiquicas — a menudo acarrean una dis-
minucién de los accesos de jaqueca, pero con la misma fre-
cuencia también una multiplicacién de los mismos (jaqueca de
las vacaciones).

No podemos entrar aqui en las investigaciones de la me-
teorobiologia moderna, que sélo lentamente van alcanzando
una base algo segura, ni en los trabajos de Reiter acerca de
la in_ﬂuencia de la electricidad del aire, los cuales tal vez ten-
gan importancia en relacién con la jaqueca.

5. El abuso de medicamentos antidlgicos constituye, con
excesiva frecuencia, la causa de intensas exacerbaciones de
jaqueca y cefalea vasomotora corriente. Es indudable que
— como volveremos a insistir en el capitulo VII — existe una
cefalalgia toxica condicionada por el abuso de antidlgicos en
cuya composicion entra la fenacetina.

Casi todos los comprimidos antidolorosos, ponderados uni-
vcrsalrr}ente, contienen fenacetina y cualquier farmacéutico
puede informarnos sobre la forma tan desmedida en que ha
?umentado hoy en dia el consumo de los mismos. El que dis-
Sr;rtli‘& (;1: ?;aagglln%;gga goplu]aridag en Suiza es sobre todo el
K e $15 de los pacientes de jaqueca demuestra

petidamente que los accesos de cefalalgia, en un principio
(Ciscxl)acgados por intervalos soportables, se han vuelto, a través
o o o sl e s trnte
timo afio hemos descubient cs:ia_ }? peesaens, Duris < 08
ocho pacientes, aqueiadosr(c)l ° fo B P o
tales a aquellos que ingeria de' i e, con51deranc_lo N
rofls GoraPraiidos gerian diariamente y con regularidad, 3 0
Idos; en algunos enfermos, 1 i6n diaria

regular alcanzé la fri sl

Hlar alcanzd la friolera de 20 y mas dos. Esta
habituacién existia en casi tod 1 Bl
BB s odos los pacientes que sufrian

Por semana. Las alteraciones de la sangre
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(sulfohemoglobinemia), consccutivas a la misma, consisten
sobre todo en una disminucién de la capacidad de combinar
oxigeno, lo cual tiene el mismo valor que una anemia. A ello se
afiaden trastornos de regulacion vasomotora, perfectamente
objetivables (véase el cap. VII) y, en ocasiones, también en-
fermedades del rifén que favorecen la intensificacion de los
accesos de jaqueca.

El abuso de preparados de ergotamina, tales como el Ca-
fergot, también es capaz de aumentar la frecuencia de los ac-
cesos, si bien observamos este hecho rara vez en nuestro am-
biente, ya que la exigencia de una receta para tales preparados
constituye una eficaz profilaxis. En Estados Unidos es fre-
cuente el bromismo, que es capaz de conducir a un desarrollo
parecido.

6. Influencias psiquicas. Como factor desencadenante de
un acceso aislado de jaqueca, las sobrecargas psiquicas agudas
desempefian un papel indudable. Tal ocurria en 18 pacientes
nuestros entre los 138 que interrogamos particularmente
(18 %), a los cuales hay que afiadir a aquellos que no se dan
cuenta de ello. Las repercusiones sométicas que ejercen los es-
tados de excitacion sobre la regulacién vegetativa, especial-
mente vasomotora, son tan conocidas que no necesitamos dis-
cutirlas de nuevo. Sin embargo, es necesario evitar relacionar
demasiado intimamente tales influencias transitorias con la
estructura psiquica fundamental del paciente aquejado de ja-
queca (véase a este respecto también el apartado E, pag. 77),
asi como de sacar de lo mismo conclusiones demasiado gene-
ralizadas, como ocurre, por eiemplo, con la jaqueca de los
domingos. Sobre qué base deben fundamentarse dichas rela-
ciones, lo muestra la interesante observacién siguiente:

7. El descenso prolongado en cama superior al habitual
(especialmente los domingos y durante las vacaciones) partici-
pa con especial frecuencia en el desencadenamiento de los
accesos de jaqueca, hecho que hemos comprobado personal-
mente; interrogamos a 138 enfermos sobre si presentaban con
mayor frecuencia cefalalgias o jaquecas tipicas durante los
dias en que habfan dormido mé4s o menos de lo habitual;
s6lo 5 de estos pacientes indicaron lo dltimo, mientras que 44
tuvieron que reconocer que un svefio mis largo de lo acos-
tumbrado repercutia desfavorablemente sobre su cefalalgia o
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incluso desencadenaba con una regularidad casi absoluta un
acceso de jaqueca.

Asi, la «jaqueca de los domingos» y, en parte, también la
«de las vacacionesy, parecen mds bien consecuencia de un
descanso excesivamente dilatado y de una disociacién de la
regulacién reciproca intima entre el suefio y el tono vascular,
la cual puede interpretarse como debida a un dectbito sin
suefio profundo (esto ocurre la mayoria de las veces por
la mafiana), y mucho menos como un problema psiquico. Claro
esti que el tono psiquico también puede influir desfavorable-
mente sobre una distonfa vegetativa, originada de esta manera.
En cambio, a medida que vamos interrogando a los pacientes
con exactitud, menos podemos cetciorarnos de que la sobre-
carga de un trabajo excesivo, constituya la causa de un au-
mento de jaquecas, si bien éste se ha incriminado repetidas
veces. Casi siempre son los periodos siguientes de relajacion,
consecutivos a un sobreesfuerzo, los que cursan con intensi-
ficacién de los accesos. También aqui existe una relacién indu-
dable con las experiencias sobre la epilepsia.

8. Ofras enfermedades orgdnicas de diversa naturaleza
también favorecen la presentacién intensificada de los accesos
de jaqueca y de otras cefalalgias vasomotoras. Entre ellas po-
dgmos citar, ademés de las enfermedades vasculares ya men-
cionadas (hipertensiones, arteriosclerosis, enfermedad de Biir-
ger, enfermedad de Raynaud) y los aneurismas de las arterias
cerebrales, principalmente las nefropatias crénicas y los tras-
tornos funmonalqs del higado y de las vias biliares. En cambio,
hasta ahora ha sido imposible descubrir relaciones etiologicas
evxden}es con la§ alteraciones metabélicas. La diabetes puede
tener importancia en cuanto constituye un mayor peligro de
que, consecutivamente a una jaqueca, se presenten trombosis
;irncsrslesr{uz;ltrgzmo pudimos observar en dos casos. En nixll-
Asodliditnids i pacientes nos ha sndo'pomble com'progal_' 98
necesario, sin embangma i - S gralit s I mipr B
existencia excluye z;;go, {%(flr}monar i i 'Slf
st Cl'gOtaminap(;\SIl ilidad de un tratamiento_de la ja
instaurarse + YO Tara vez se exacerba la jaqueca

una espondilosis cervical, a la que también hay
que tener en cuenta.

De acuerdo con Bing, Pette y colaboradores, y nuestra
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propia experiencia, son raras las jaquecas tipicas consecutivas
a una conmocién cerebral.

Si del acceso cefaldlgico se quiere inculpar al traumatismo, Traumatismos

es necesario efectuar antes una anamnesis exacta, ingerrog;mdo
incluso a los familiares acerca de una ev_entual existencia de
crisis antes del mismo, pues éstas son olvidadas fcilmente al
realizar la historia clinica. Entre gran nimero de traumaticos
craneales de nuestra Clinica, sélo observamos tres adultos, en
los cuales la relacién con el traumatismo era probable o fide-
digna; en cambio, en los nifios dicha conexién ocurre con
mayor frecuencia. La forma tipica de la cefalalgia postcon-
mocional es la de la cefalea vasomotora corriente.

En relacién con la jaqueca, hay que prestar una atencion Trastoros

especial a la hipotension constitucional o a la tendencia a fras-
tornos circulatorios ortostdticos, hecho observado con particu-
lar frecuencia en los individuos jovenes. Aquella no es la
causa de esta dolencia evidentemente hereditaria, pero es po-
sible encontrar la jaqueca con mayor frecuencia en los per_mdos
de intensos trastornos de este tipo. A 50 de nuestros pacientes
(incluyendo a los de cefalea vasomotora) l’os hemos sometido
a una exploracion ortostdtica segin el método de Schellong,
comprobando que sélo 15 (30 %) mostraban una prueba ortos-
thtica francamente positiva (aumento de la fr(_:s:uencna del pul-
50, caida de la presién arterial con disminucion de su ampli-
tud, todo ello en la posicion erecta), a pesar de que pl:esental{an
todos ellos intensos trastornos ortostaticos subjetivos. Sg}o
unos pocos enfermos de este grupo tenian una hipotension
evidente. De momento es muy dificil de explicar esta falta de
correlacion entre los trastornos subjetivos (vahidos a’l endere-
zarse después de permanecer agachado, fatiga y vacio mental
al permanecer de pie largo rato, con aumento de la cefalalgia
en la mayoria de ellos) y los datos objetivos. Mencionemos
s6lo que en 40 casos de este grupo realizamos un registro
esfigmografico comparativo de los pulsos temporal y radial en
dectbito y al estar de pie, pero sin llegar con ello a ningun
resultado claro que permitiera confirmar la suposicion mxgxal
acerca de una caida ortostética de la amplitud de las pulsacio-
nes arteriales, limitada tnicamente a la cabeza y sin particl-
pacién esencial del resto del aparato circulatpno (Systemlc
pressure). Seglin nuestra experiencia, ni aqui ni en la jaqueca



Delectos
visuales

54 DOLOR DE CABEZ4

desempeiian un papel importante las diferencias de la talla o de
la constitucién. (A menudo se lee que los picnicos o, por el
contrario, los leptosémicos, estdn muy predispuestos a la ja-
queca, afirmacién que no resiste una critica seria.) A pesar
de que sus relaciones con el tipo reactivo ortostitico estin
por el momento tan poco claras, poseen una importancia bas-
tante grande para una terapéutica adecuada (véase pig. 97).

Los trastornos funcionales de la vista producen no rara
vez dolores de cabeza, cuyas causas son los defectos de re-
fraccién o las alteraciones latentes de la movilidad. Sin em-
bargo, esle’lipo de cefalalgias es diferente (véase pag. 265),
gisixzz;c:zgin?:;ebilzz ]:‘?i;l:rce}s llplC;lS rara vez por esta causa.
do de glaucoma, cuyo diaﬂngsl(;gg \clisi;ce)?equnlun' ek
le phgica 266, g cial exponemos en

E) Patogenia del acceso de jaqueca y de las formas afines
de cefalalgia vasomotora

Wegzl;l%sag;gcxonaglg ya que autores bastante antiguos como
Bes e li considerado como causantes del dolor de ca-
e m{l]s %xeca a los latidos arteriales. Investigaciones pos-
firmaron este COz;)cSas (Dubois-Reymond y colaboradores) con-
fano que tenga 1 cepto, reconocible también por cualquier pro-
projimo un gcceasc;) [z]ortuqxda(_i de observar en si mismo o en ¢l
dolorosa de la arteri ¢ migrana y la dilatacién y la pulsacion
fia. Los investigad 1a temporal que con frecuencia lo acompa-
duda de que clgdo?gcs sobre este tema, hoy en dia, no tienen
asi como numerososr ef de origen vascular. Graham y Wolff,
niosos registros ex colaboradores de éste, han obtenido inge-
de los vasos imraI’Crm}entales del comportamiento mec4nico
que ocurre duramey Cxtracraneales, profundizando asi en 1o
dado tambi¢n divemg;l acceso de Jaqueca, a lo cual han ayu-
personas de Kunkle; cefr:le‘loﬁios Auxiliares (centrifuga para las
los métodos de Pick'ering z;'%?e? iekrdinlen experimental, secf
las alteraciones 4060 rie S y otros numerosos autores) Y
na (droga vasoactiva mli sentan después de inyectar ergotami-
suma de estos resuy] ds eficaz para combatir la jaqueca). La

tados constituye la base, valida aun actual-
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mente, para comprender el mecanismo vascular nosoldgico del
dolor de la jaqueca.

El estudio de estos trabajos (Wolff, 1948 y 1955) es acon- Teorla

sejable a cualquiera que desee profundizar en el problema;
aqui no podemos hacer mas que referir brevemente sus puntos
mds importantes:

1. Foerster y otros neurocirujanos habian descubierto ya
que el encéfalo propiamente dicho (es decir, su parénquima
y también sus vasos més finos) no presenta sensibilidad dolo-
yosa. Northfield y Wolff confirmaron con detalle este hecho
por medio de excitaciones mecanicas y eléctricas sisteméticas.
Por el contrario, entre los organos situados en el interior del
craneo, denotan dolor frente a tales estimulos Gnicamente (ex-
cepcién que debe resaltarse expresamente) los grandes vasos
sanguineos, es decir, los troncos arteriales proximales, los senos
venosos, las venas anastométicas y partes de la duramadre,
especialmente sus porciones basales. Parcialmente insensibles
al dolor lo son las leptomeninges (piamadre y aracnoides) y
plenamente, el epéndimo de las paredes ventriculares y los
plexos coroideos. Estos hechos tienen una importancia ex-
traordinaria, pues no sélo algin profano, sino también teorias
cientificas, incluso de la bibliografia moderna, relacionan to-
davia el dolor de la jaqueca con procesos del mismo cerebro
(por ejemplo, bloqueo del agujero de Monro, edema cerebral
o «exudado meningeo» agudo, etc.). Los trastornos cerebrales
vasculares (angiospasticos o condicionados por cortocircuitos
arteriovenosos) de tipo isquémico son los responsables de gran
parte de sintomas neurol6gicos concomitantes con la jaqueca,
pero nada tienen que ver con el proceso del dolor mismo.

2. Los experimentos de Wolff permiten luego sacar la con-
clusion de que las estructuras intracraneales con menor sensi-
bilidad dolorosa participan sélo en muy escaso grado en
la_evolucién del dolor de un acceso de jaqueca y que de la
misma hay que hacer responsables, sobre todo, a los procesos
anormales del territorio vascular de la carétida externa. Adn
hemos de explicar la razén de que €l acepte esto.

Su explicacién del mecanismo del dolor se basa esencial-
mente en la observacion de la conducta de la arteria temporal
y en el registro de la amplitud de su_pulso. Al igual que au-
tores més antiguos (cuyas comprobaciones obtenidas por me-
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dios sencillos del tipo de la observacién visual o la palpacién
con los dedos, son practicamente superponibles, pero menos
a_dccuadus para la elaboracion de las curvas y determinaciones
simultdneas de otro tipo), Wolff y su circulo de colaboradores
consideran que el dolor de la jaqueca se debe a la relajacién
anorxpal («relaxed cranial arteries») y al aumento de la ex-
pansién pulsdtil de las paredes vasculares de las arterias mayo-
res, especialmente las del territorio de la carGtida externa
como ocurre, por ejemplo, con gran frecuencia, con la arteria
tcmpora.l’u otras ramas de dicho gran tronco arterial. Esta
explicacién concuerda perfectamente con el cardcter pulsatil
del dolor, de sobras conocido incluso por los pacientes mismos.
Cuando a un enfermo de este tipo se le inyecta tartrato de
-ergotamina, cesa, junto con el dolor, la pulsacién anormal. De
ello se deriva también el concepto corriente de que la eficacia

dela Cl'gotamlﬂa se debe a la
vasol cion d
constriccio. € estas grandCS

Dolor  Experin i
histaminico gy, perimentalmente se consigue provocar una cefalalgia de corta

rcr:t:::?éln {p%rpqtcrishcas parecidas inyectando histamina por via pa-
Sustanz::iaa :ndeuo a examinar (aquejado de migrafia o no). Dicha

el c{;a‘l) ll_cg unl colqpso vascular con recuperacién rapida, du-

rial — se instaura x:mc; Pcinlmljo' del nuevo ascenso de la presién arte-

no lo origina la mism cﬁa algia, con frecuencia muy intensa. El dolor

“ vascular; la cual di lf‘ (‘f‘amma. sino el aumento de la presién intra-
rieales afin rela; istiende anémalamente los vasos sanguineos cra-

n relajados, del mismo modo como ocurre en un acceso de

jaqueca (Wolff).
3. En esta interpretacién puramente mecdnica de
: ! dolor de
53 lxﬂiga~ el érastorno de la regulacién y del tono se transmite
Gt an{(:l . ¢ los grandes troncos arteriales, cuyas paredes
b Scamsmos que Wolff de momento no ha aclarado)
s és dyl e ven pbhgadgs a ceder dolorosamente a las pul-
i Woleff zgresmn arterial, que en la jaqueca no suele alte-
demr'o i afmosm‘) también que una hiperdistension desde
en la arteria te uera de una arteria produce dolor: inyectando
o mporal suero fisiologico a fuerte presién consi-
g A u(x;z:rcefalalgla parecida a la de la jaqueca.
ol ‘Wolfz; Ié;’l;le:a;l dz la teoria de la distensién a presi6n es,
o cho de que tanto los dolores de la jaqueca ge-
Sl provocados_ experimentalmente por medio de la
esaparecen o bien dejan de presentarse, cuando €l
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individuo es colocado en una centrifuga de tal modo que la
fuerza centrifuga se dirija hacia los pies o, por el contrario,
se intensifican cuando dicha fuerza estd dirigida hacia la
cabeza.

5. Mediante estudios sobre la influencia de las hipertensio-
nes experimentales del liquido cefalorraquideo y determinacio-
nes manométricas de las pulsaciones del mismo, Wolff ha
demostrado con probabilidad que los vasos intracraneales par-
ticipan escasamente en el dolor de la jaqueca.

Los datos experimentales y argumentos de Wolff, aqui
mencionados, se refieren esencialmente sélo al periodo doloro-
so de la jaqueca. Pero ademds de ello, dicho autor, sus dis-
cipulos y colaboradores (entre cuyos trabajos son de destacar
los de Tunis, Ostfeld y otros, citados en la bibliografia) inves-
tigaron detenidamente la conducta de los vasos més finos de
la piel, la mucosa nasal y la conjuntiva, asi como los trasuda-
dos, los edemas periarteriales y raras hemorragias — que pue-
den presentarse ocasionalmente en jaquecas muy violentas y
prolongadas y originar también dolores.

En resumen, llega Wolff a un esquema bastante sencillo
respecto a los procesos de la jaqueca, el cual proporciona fun-
damentos valiosisimos para comprender su patogenia. La divi-
den en diversos periodos que, segun su criterio, presentan un
orden correlativo en el tiempo: el primero de ellos es el de
Ja vasoconstriccion, el cual precede a la cefalalgia y produce la
tan conocida palidez cuténea y, eventualmente, también tras-
tornos cerebrales isquémicos que sc expresan, sobre todo, por
los vémitos de tipo central y, en la jaqueca oftalmica, por el
escotoma centelleante. Segn Wolff, dicho periodo no tiene
nada que ver con la cefalalgia, pues ésta se instaura tan sélo
en el segundo y se debe, como acabamos de exponer, a los
procesos ocurridos en los troncos arteriales. Més raro es un
tercer periodo que, junto a una distension muy violenta y pro-
longada, conduce a edema y trasudados de la pared vascular v
sus alrededores, los cuales explicarian los dolores tardios, a
veces muy prolongados o permanentes, siendo la palpacion del
vaso asimismo dolorosa. Todos estos procesos del tercer pe-
riodo hay que considerarlos como excepcionales y no incluirlos
en el conjunto de problemas intimos del mecanismo de la ja-
queca, sino discutirlos mas tarde, junto a los dolores muscu-

4. — HEYCK
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lares y neurdlgicos secundarios, que también pueden presen-
tarse consecutivamente a una jaqueca.

Muchos autores aceptan hoy en dia este esquema de hechos
cn el acceso de migraiia, y asi estd expuesto también en las
revisiones alemanas modernas de Pichler y Gagel. En lo esen-
cial concuerda asimismo con las observaciones y puntos de
vista de investigadores mds antiguos, como, por ejemplo, Lau-
der Brunton y colaboradores.

Obieclones  Sin embargo, estas explicaciones de la patogenia contienen

a la teoria P 3
de Woltf muchos puntos que no satisfacen a una consideracién mads

vaciones asi obtenidas que confirman indudablemente el ca-
récter vasomotor de la jaqueca y son correctas en cuanto al
dolor de las pulsaciones arteriales, explican acaso por com-
pleto también los demés dolores? Est4 mas que justificado

dar de ello. 1
- 3. Asimismo debe dudar acerca de la validez general de gif>
numerosos trabajos modernos, ilustrados con el registro gshg- monogrificos
mografico del pulso de la arteria temporal (antes y después del
acceso de jaqueca, y antes y después de inyectar ergotamina).
Personaimente hemos ensayado este método empleando el apa-

detallada. Hoy en dia disponemos de numerosas comprobacio-
nes que no caben en el concepto de Wolff o incluso le son
contrarias:

L. En un gran mimero de jaquecas no se observa un au-
mento de pulsacidn de las arterias craneales externas. En la
mayoria de los casos, los pacientes presentan palidez de la cara
y de 'Ia superficie craneal, no sélo antes del acceso, sino
también durante el periodo de dolor, no pudiendo reconocerse
una fase de vasodilatacién. La llamada jaqueca «roja, que
cursa con enrojecimiento y sensacién de calor en la cabeza,
es una forma excepcional. Incluso el mismo Wolff comprobd
que la temperatura cuténea en la mayoria de los casos no
varia o !o hace sélo inespecificamente.

2. Sélo una parte de los pacientes, afectados de jaqueca,
perciben el dolor'dg cabeza en forma pulsétil, aunque sus ac-
;:gg;)lsi sei]an muy tipicos, es decir, paroxisticos, hemilaterales y
0 zados en la regién frontotemporal (la localizacion mas
tOigueme). El sencillo dolor de cabeza de la cefalea vasomo-
i C.u;;lsl;ec?lpgrc;]c [()iaulatmamente. es mds o menos continuo,
L a de acceso y presenta una frecuencia mucho
et de unja quefgi 1o suele acompafiarse de ningdn indicio
ot dPIOsl ¢ alteracion de la circulacién sanguinea.
bics req,u e : or st}{ele ser mucho més intenso, pero tam-
porciona. Y es (ﬁJ: xégtlzxcamté’ T e Wo}ff‘ e
s Tl  estd adaptada al caso especial de un
de los estudios pat Sl ocurre con la mayoria
e et S;:roog:?étlcos sobre la jaqueca. Es muy fre-
e aso sucede lo ‘mismo, que en los estudios
fortios oxtcer ¢scojan como objeto precisamente los tras-

» Pues son los més fidedignos. ¢Pero las obser-

rato de infrasonido de Boucke y Brecht y procediendo a una
exploracién esfigmografica en 40 enfermos de jaqueca O cefa-
lea vasomotora. Sin embargo, obtuvimos unos resultados tan
variables y poco fidedignos que renunciamos a la u.t{hzacxon
ulterior del método. La observacién visual y la palpacion cons-
tituyen en este caso medios de exploracién mucho mas se-
uros.

i’ Brazil y Friedman refieren recientemente (1956) que me-
diante el método de Wolff, pero con un aparato algo diferente,
si bien parecido, pudieron comprobar s6lo en parte los resul-
tados de dicho autor y «no creen que existan curvas de pulso,
caracteristicas de jaqueca o de otros tipos de cefalalgia vascu-
las» (Friedmann y von Storch, 1956).

4. La demostracién de que la inyeccion de suero fisiol6gico Distensisa

ar

en la arteria temporal a fuerte presion produce dolor, fue rea- experimental

lizada por Wolff en un solo caso y se trataba precisamente
de un paciente de jaqueca, en el cual dicho vaso tuvo que
extirparse a causa de su hipersensibilidad dolorosa. Este ex-
perimento lo emprendi6 el autor antes de la operaciéon quirdr-
gica mencionada y demuestra solamente que aquel vaso san-
guineo en un paciente de jaqueca (y evidentemente se tratql’)a
de un caso escogido) reaccionaba con dolor a la distension
bajo presién.

Ello no posee una validez general, lo cual lo demuestra muy bien
la experiencia con las angiografias carotideas, pues la myeq;xén de
suero fisiolégico en la arteria carétida, incluso a fuerte presion, casi
nunca produce dolores. En vista de la teoria de Wolff, Heppner realizé
estas investigaciones no sélo en la car6tida, sino que las exter}dlé
incluso a la temporal, llegando a resultados totalmente negativos
cuando utilizaba suero fisiolégico. Por el contrario, estos dolores apa-
recen con mayor frecuencia si se emplean sustancias de contrastes que
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no sean indiferentes. Northfield observé un dolor unilateral inmediato
inyectando en la carétida histamina. Por todo ello parece que sélo
el vaso, irritado en cualquier modo distinto, reacciona en forma dolo-
rosa a dichas distensiones mecanicas. En la jaqueca ocurriria asf, pero
con condicién previa de otro agente nocivo simultinco o anterior.

5. En la jaqueca existen atn otras alteraciones vasculares
que indican la existencia de un trastorno mucho mds complejo
de regulacién vascular, que no puede ser limitado tnicamente
al tramo arterial. Son de seialar, entre ellas, las distensiones
mas o menos intensas de las venas regionales del territorio
doloroso, anotadas por autores mas antiguos y también por
Wolff como hallazgo frecuente. Si deseamos comprender el
mecanismo completo de los trastornos vasculares — y sélo en-
tonces entenderemos verdaderamente también las causas del
dolor — debemos atender a todos los sintomas relativos a los
vasos e investigar aquellos procesos que expliquen no sélo un
fenémeno, sino todos. Pero éstos estin localizados indudable-
mente en la porcién terminal del torrente circulatorio, como
mds tarde discutiremos.

6. Tampoco satisface la idea de una sucesién temporal de
los periodos aislados de la jaqueca — primero vasoconstric-
ci6n, después vasodilatacion —. Tan s6lo la observacién ex-
terna del paciente aquejado de jaqueca ya permite dudar sobre
esta division, pues aquél suele permanecer palido durante todo
el acceso. Siempre se observa como la circulacién capilar es
pobre, existe falta de turgencia facial, su color es con frecuen-
cia gris ceniza y la mayoria de los enfermos dan la impresién
de estar profundamente afectados. Sin embargo, no se trata
aqui de un colapso, pues la presion arterial no suele alterarse
y la circulacion general no participa en el proceso, observan-
dose incluso, a veces, cémo la arteria temporal pulsa con fuer-
za. (Como es posible poner de acuerdo todo esto?

Se ha aceptado también un antagonismo de la conducta de los
vasos craneales Internos y externos, es decir, del cerebro y del terri-
torio de la car6tida interna, por un lado, y el de la carétida externa
por el otro, aducxépdose el llamado reflejo de la arteria menfngea
media. Si en el periodo inicial del escotoma centelleante se trata de
espasmos vasculares del 16bulo occipital —lo cual es lo mas pro-
bable, pero no demostrado —, entonces dicho proceso estd relacio-
nadp en el tiempo con la palidez externa «angiospastica». En algunos
pacientes que durante su acceso de jaqueca presentaban trastornos
cerebrales intensos se procedi6 a investigar la circulacién enceflica;
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en algunos de ellos se encontraron mecanismos de cortocircuitos arte-
riovenosos cerebrales muy pronunciados (prck, 195'6/b),.quc, sin
embargo, no confirman la existencia de posibles particularidades de
circulaciones regionales.

En vista de estas objeciones, que apenas pueden rechazarse,

y de dificultades de interpretacion, debemos sacar la conclu-
sion de que ninguno de los trastornos vasculafes menc1onq.dqs
explica satisfactoriamente el mecanismo de jaqueca y ni si-
quiera el de la produccién del dolor. .

Pero dejemos, por el momento, de lado ]a jaqueca y ahon-
demos en las experiencias puramente cliplcas. (;I:Zn qué en-
fermedades se producen dolores sin que exista una inflamacién
o irritacion nerviosa, mecanica o directa? Esto ocurre sobre
todo en los trastornos isquémicos, conocidos particularmente
en determinadas regiones corporales y 6rganos. Uno de los
ejemplos mds expresivos es el dolor de la angina de pecho, y
otro, las violentas algias de una crisis de Raynaud._

Sin embargo, sabemos que una isquemia (por ejemplo, en D
las extremidades) no produce dolores de un modo constante
ni mucho menos. Todavia no se ha llegado a explicar las ra-
zones de este comportamiento distinto (Leriche). Tal vez se
necesite para ello una predisposicion especial, constitucional
o hereditaria, propiedades vasculares particulares, 0 acasoblgn
débito de oxigeno del tejido en cuestion, condicionado metabo-
licamente. Parece ser que en la génesis de los dolores hipo-
xémicos desempefia un papel esencial la acidosis tisular, con-
secutiva no s6lo al acimulo de CO,, sino también a una de-
gradacién insuficiente o una nueva sintesis de productos meta-
bélicos intermediarios, tales comlo el 4cido lactico que se
acumula durante el trabajo muscular.

En todo caso es impo]rtante que los dolores puedan desen-
cadenarse también por estimulos quimicos y que los agentcs‘
nocivos infraumbrales para el dolor espontaneo reduzcan el
umbral necesario para las excitaciones ?lglégenas_ posteriores.
La forma clasica la constituye el dolor inflamatorio que 1o gs
puramente mecénico, es decir, ocasionado por el aumento de
presion del tejido tumefacto por el edema y por el ;stars;:
vascular, sino que, como ha inve.st.lga'do Fleck;nstg.m,_ t]asi
pefian un papel importante las disionias, la angsns tisu ad yc

posiblemente, determinadas sustancias bioquimicas «produ

olores
isquémicos
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toras de dolor» (;productos de degradacién proteica?, acetil-
colina [Dale]?). En la isquemia simple también pueden invo-
carse causas de dolor parecidas y ni siquiera se hace necesario
aducir las hipotéticas sustancias productoras del dolor (las
llamadas P de Lewis), discutidas por lo demds también por
Wolff, sino explicarlas Gnicamente por la hipoxia tisular.

Estas reflexiones obligan a denegar una validez incuestio-
nable al mapa topogréfico del dolor craneal de Wolff, autor
que fundament6 sus estudios en excitaciones predominante-
mente mecdnicas y, en parte, también eléctricas. Ello no pre-
supone que los dolores no puedan ser producidos por una hi-
poxia tisular (dejando aparte totalmente los estimulos inflama-
torios) de las estructuras, designadas por Wolff como indolo-
ras. Pongamos un ejemplo muy conocido: El intestino es prac-
ticamente insensible a estimulos mecénicos; sin embargo, una
apendicitis produce un dolor extraordinario, aunque la infla-
macion atn no haya alcanzado el peritoneo.

Asi, segiin Wolff, es poco sensible al dolor el periostio y
nada los huesos craneales. Por el contrario, Weddell y Harp-
man (1940) calificaron de expresamente dolorosos a los tendo-
nes, las aponeurosis profundas y el periostio, demostrando asi-
mismo la existencia de terminaciones nerviosas sensitivas li-
bres, y considerandolas como receptores de dolor, mientras que
Wolff se inclina a aceptar que el dolor de las partes blandas
dc.la_superﬁcie externa del crdneo se debe a la presencia y
ubicuidad de los vasos, en los cuales ya Dogiel habia encontra-
d.o. receptores dolorosos, localizados sobre todo en la adven-
ticia y la capa muscular. Landis demostr6 que los capilares
también son dolorosos, pues mostraron una sensibilidad espe-
cml“a los pinchazos con una micropipeta. Esta ultima obser-
vacion parece de particular importancia para la explicacién
de los mecanismos vasculares de la cefalalgia, pues demuestra
que de ningiin modo pueden tenerse en cuenta solamente los
vasos grandes. La amplia experiencia de las punciones infor-
ma que las arterias suelen ser més sensibles que las venas.

Volvamos otra vez a los datos clinicos y precisamente a
aquellos _cua(jros que conciernen al dolor de cabeza: Numero-
s el s e gaEan Soms e
o alteran la capacidad de la e e 8

sangre de combinar oxigeno o el
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de transporte de oxigeno hacia los tejidog (6xido de _carbopo,
fenacetina, toxicos industriales). El déficit en la oxigenacion
explica también el conocido dolor de cqbeza de las altgras.
Pero el concepto de que en la génesis de la cefalalgia vaso-
motora desempefan un papel especial la isquemia logal e hi-
poxia tisular en el crdnco y el hecho de que sea precisamente
esta region la que supere en mucho a todos los demds 6rganos
en forma de dichas reacciones dolorosas, necesitan otras acla-
raciones. Pensando teleol6gicamente se podria aceptar (Hepp-
ner) que se trata aqui de.un sistcma de alarma, dotado de
gran sensibilidad de reaccion, y destinado a proteger frente
a posibles estados de hipoxia al 6érgano més importante y sen-
sible del hombre, es decir, el cerebro. Pero un argumento teleo-
l6gico no constituye ninguna demostracién y por ello debemos
buscar otras pruebas verdaderamente objetivables que cons-
tituyan el fundamento real de las relaciones causales discutidas.
En una investigacion destinada principalmente a ahondar
en los trastornos neurolégicos que acompafian el acceso de
jaqueca (Heyck, 1956/b) pudimos demostrar que en algunas
formas raras de migrafia genuina estdn presentes cortocircuitos
arteriovenosos en los vasos cerebrales, mediante los cuales es
posible explicar los graves estados de co.nfug_lén mental ):1 los
signos de déficit neuroldgico gortlcal («migrafia acompafiaday,
véase el cap. T1). La sangre sigue el camino de menor resisten-
cia a través de estos cortocircuitos que funcionan transitoria-
mente, eludiendo asi en mayor o menor grado, el 'lecho capilar
normal. La consecuencia de ello es que en la circulacion (}e
retorno existe sangre arterializada, cqntcmendo, por talnto,ta
venosa mucho mayor cantidad de oxigeno que normaimen ;Z
Esta carga de oxigeno se puede n}ed1r con la oximetria y
diferencia entre la saturacion arterial y venosa en O,, propor-
ciona la dimensién del cortocircuito (la llam_ada dlferenc:)z:
AVO,), si bien hay que tener en cuenta los.pombles traztor:xﬁ_
del metabolismo en el territorio corfespou_dxente (gaStOh e :
geno). Las determinaciones de la dlferencm’ AVO, se han ;gz:e
lizado muchas veces en el corazén y otros 0rganos, pero s e
todo en el cerebro, para lo cual es necesario obtenfr sse::ﬁo-
por puncién del golfo de la vena yugular interna. i :n we
res normales que se encuentran en este punto Oscl
50y 8,0 vol. %.

Corto-
circuitos
arterio-
venosos
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Nosotros supusimos (Heyck, 1956/b) que las alteraciones

Disminuclén  Vaya un ejemplo: Un paciente de jaqueca con trastornos
vasculares especificas del acceso cldsico de jaqueca ocurren en

de la_diferen- il
: "cia'/f{fg, cerebrales (el de la figura 1) exhibié durante un acceso una

disminucién de la diferencia AVO, a 1,94 vol. % en el lado
derecho y a 2,37 % en el izquierdo, pues la sangre venosa
procedente del cerebro estaba intensamente arterializada.
Después del acceso, dicha diferencia volvi6 a normalizarse
(5,2 vol. %), lo cual demuestra que no se trataba de una alte-
racion permanente (un aneurisma arteriovenoso, por ejemplo,
el cual se excluy6 también por medio de la angiografia), sino
transitoria y relacionada con los accesos de jaqueca. En un
caso parecido de migrafia con confusién mental hallamos datos
andlogos, y menos pronunciados en un tercer caso.

Las alteraciones vasculares caracteristicas de la migrafia
que se observan en la superficie externa del crianeo, también
van a favor de la existencia de cortocircuitos arteriovenosos

el torrente circulatorio terminal y, precisamente, en forma de
cortocircuitos arteriovenosos transitorios a través de escasos
vasos anastomdsicos derivativos, dilatados al méximo, a con-
secuencia de lo cual el gran nimero de capilares nutricios se
ven desprovistos de sangre, tal vez también por estar sujetos
a una vasoconstriccion activa. A causa de estos cortocircuitos
y, a pesar de que la circulacién a través de los vasos grandes
es cuantitativamente mayor, se produce una isquemia histica,
pues la sangre escoge el camino de la menor resistencia pa-
sando por las anastomosis sin participar en los intercambios
capilares normales. Con esta explicacién quedan eliminadas
también las controversias entre la vasoconstriccién y la vaso-
dilatacién, ocurridas en periodos diferentes.

Estas suposiciones se ven ampliamente confirmadas por Cortocircuitos
arteriovenosos

parecidos en la regién de la carétida externa, sobre todo si por i . . A
otras investigaciones que consisten en determinar la diferen- ge 1a superfici

medio de una causa comin se desean explicar todos los fe-

némenos ya descritos (véase fig. 1), es decir, las intensas pul-
saciones de la arteria temporal dilatada, la distensién de las
venas regionales y la pobreza de I« circulacién capilar. Hace
tiempo ya que, al abrir las venas frontotemporales dilatadas,
encontramos una sangre muy clara que salia simultdneamente
con el pulso y era, ademds, muy dificil de cohibir.

Un patrén muy instructivo, caracterizado por las mismas
circunstancias hemodindmicas, se nos ofrece comparativamen-
te en el caso de los aneurismas arteriovenosos, hallados pre-
ferentemente en los vasos cerebrales. También en este caso la
arteria pulsa fuertemente, est4 dilatada y a menudo serpenteada
més de lo normal, como consecuencia del aumento del volumen
de sangre circulante; luego, la vena eferente estd asimismo dis-
tendida formando con frecuencia ovillos localizados en esta
regién, pues no sélo se ve obligada a recoger el volumen de
sangre, superior al normal que le aporta el cortocircuito, sino
también hacer frente a la presién arterial que a causa de la
anastomosis anormal no queda frenada. En este patrén tam-
bién encontramos invariable el tercer elemento de las altera-
clones expucstas, es decir, la isquemia del tejido circundante
al cortocircuito, o sea, la conocida isquemia del tejido cere-
bral situada alrededor del aneurisma, que es la que suele ori-
ginar sus primeras manifestaciones clinicas.

cia AVO, en la regidén craneal externa (obteniendo sangre por ema

puncién de la vena yugular externa) (véase la tabla IV), pues
también aqui se hallan, por lo menos durante los accesos de
jaqueca clésica, diferencias mucho méas pequefias de la normal.
Pero junto a ello efectuamos una sorprendente comprobacion:
en ocasiones se encuentran diferencias asimismo anormalmen-
te pequefias en los testigos que no sufren de dolor de cabeza,
y con mayor regularidad en pacientes afectados de neuralgia
supraorbitaria croénica. Todos estos datos se resumen en la
tabla III. Ello s6lo puede explicarse adecuadamente admi-
tiendo que, por lo visto en muchos individuos, si bien prefe-
rentemente en los que sufren de cefalalgias vasomotoras créni-
cas, jaqueca y neuralgias cefdlicas (a las que también hemos
encontrado una explicacién vasomotora, véase el cap. III, p4-
gina 125), existen anastomosis arteriovenosas derlva'tl_vas enla
region craneal externa. Para confirmar estas condlcxongs tan
especiales, hemos determinado comparativamente las diferen-
cias AVO, de la vena cubital, cuyos resultados son constan-
temente muy superiores (también en otros testigos, escogidos al
azar). Es muy dificil explicar qué finalidad posee esta circu-
lacién «de lujo» del créneo; tal vez sirva a una compensacion
reguladora de la oferta sanguinea aportada por la arteria car6-
tida, 0 acaso para la regulacién térmica de la regién externa
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del créneo. Los grados extremos de estos cortocircuitos se
alcanzan, en algunos accesos de jaqueca, en el lado de la ce
falalgia (tabla IV). ‘

Hace ya tiempo, desde que Scheinberg cmpr'endicra, con otras
bascs, la realizacién de determinaciones dq la dlfcrencia'AVO, en
la sangre de la vena yugular externa, en pacientes del hospital escogi-
dos al azar, o bien, enfermos que aquejaban dolor de cabeza, y de-
mostrara, al parecer, que el 4cido nicotinico poscfa una accién vasodi-
latadora de la regién externa del cranco. Sus resultados, obtenidos con
espectrofotémetro (este método es més inexacto que _c] de Haldane),
son también muy pequefios, indicando que los cortocircuitos mencio-
nados no son especificos de los pacientes que sufren de dolor de ca-
beza (véase tabla III). Por tanto, para nuestro problema sélo tienen
valor afirmativo las determinaciones comparativas de un lado con
respecto al otro, o bien, las practicadas antes con respecto a después
del acceso.

Efecto de I Accidn de la ergotamina. En la tabla TV se pueden leer,

ergotamina

no sélo las cifras comparativas del lado derecho con respecto
al izquierdo, de la diferencia AVO, durante los accesos de
jaqueca, sino también estos valores antes y después de inyectar
a dichos pacientes dihidroergotamina por via intravenosa, que,
junto con la ergotamina, constituye el medicamento vasoactivo
més seguro para combatir el dolor de la migrafia. En cuatro
casos (entre los cuales solo el primero presentaba el cuadro
clinico cldsico con la arteria temporal dilatada) encontramos
no sélo una disminucién més acentuada de la diferencia AVO,
en el ]a'd'o, donde los dolores eran mas fuertes, sino también
una accion pronunciada de la dihidroergotamina en el sentido
de elevar el balance del oxigeno. Lo mismo ocurrié en el
caso 7, despugés de haber desaparecido el acceso esponténea-
mente. Es indiscutible que la droga no actta por medio de un
mecanismo metabélico (por lo menos en esta medida), ya que
ejerce su efecto sobre la porcién reguladora terminal de la
corriente mngm’neg, reduciendo los cortocircuitos dependientes
de la jaqueca. Asimismo la desaparicién de la hiperdistensién
¥ pulsacién de la arteria temporal es efecto de la porcidn ter-
minal del Jorrente sanguineo; pero, ademds, el cierre de sus
anastomosis explica otros efectos vasculares’propios de la ja-
queca, o mejor dicho, su inhibicién, o sea la desaparicién de
la dilatacién venosa Y la restauracién d b
o el on de la irrigacién normal
ez del paso a través de los cortocircuitos,
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desprovisto de utilidad para los tejidos. El efecto de la dihi-
droergotamina es, pues, algo mds complejo que consistente en
una simple intensificacion de la vasoconstriccion de las grandes
arterias, como segtn la teoria de Wolff se habia admitido hasta
ahora.

Pero los casos 5 y 6 (tabla IV) demuestran también que estas re-
laciones no son constantes, si bien dichos pacientes son menos ade-
cuados para este estudio. El enfermo n.? 5 habia sido tratado ya ocho
horas antes y la inyecciéon de dihidroergotamina no tuvo efecto, obser-
vandose, en cambio, una sensacién de calor en la cabeza, la cual no
se habia presentado en los demés casos de jaqueca tratados con dihi-
droergotamina. El caso n.? 6 presentaba un cuadro clinico poco claro,
consistente en accesos muy breves de dolor y tumefacciéon de la regién
de la arteria temporal, dolencia que no respondié a ningln tratamiento,
ni siquiera a la extirpacién de la arteria (que se encontré de aspecto
normal), por todo lo cual no se pudo establecer un diagnéstico seguro
de jaqueca.

Debe evitarse, pues, el concepto excesivamente unilateral Variedades
y creer que cada caso de jaqueca tiene por fundamento me-
canismos vasculares totalmente idénticos. La existencia de cor-
tocircuitos arteriovenosos se admitird en la forma que consti-
tuye por el momento el prototipo de todas las descripciones
clésicas de la dolencia, o sea, aquélla que cursa con pulsacio-
nes arteriales y dilatacion vascular. Estos fen6menos, entre
los cuales se incluyen los cortocircuitos arteriovenosos, pueden
presentarse también en estructuras mas profundas, tales como
la duramadre o los vasos anastomoticos de la leptogneninge
o bien manifestarse «al por menor» en un periostio, muy
sensible al dolor. No es imprescindible que tengan un caracter
expresamente patoxistico, ocasionen dolor pulsatil o se pre-
senten s6lo en una mitad. Ademaés es necesario tener en cuen-
ta que existen formas, debidas tnica o predominantemente a
los angiospasmos que, al dificultar la irrigacion normal del
lecho capilar, originan dolores hipéxicos. Sobre todo hemos
de pensar en estos trastornos vasculares sencillos en el caso
de cefalea vasomotora corriente, pues en ella no existen pul-
saciones arteriales ni alteraciones externas de los vasos, asi
como tampoco se presentan sintomas neurol6gicos concomi-
tantes.

La razén de que hasta ahora se haya querido explicar los
trastornos vasculares de todas las cefalalgias vasomotoras me-
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diante un denominador comun, radica fundamentalmente en
la observacion clinica de la accién de la ergotamina y de su
afin la dihidroergotamina. Estos medicamentos suelen ser efi-
caces y precisamente no solo en lahemicrdnea pronunciada,
acompaiiada de pulsaciones temporales cldsicas, sino también
en las menos molestas cefalalgias vasomotoras corrientes que
son debidas posiblemente s6lo a vasoespasmos. Como quiera
que en la jaqueca genuina dicho medicamento hace desapare-
cer ademas del dolor la pulsacion anormal de la arteria tem-
poral (véanse las mediciones del pulso de Graham y Wolff),
se ha admitido que su mecanismo de accion es fundamental-
mente vasoconstrictor, efecto que se presenta también en
personas normales (Pichler, Wolff y col., 1956, quienes traba-
jaron con registros esfigmogrdficos). Los experimentos en ani-
males proporcionan una evidente objecion a dicho concepto,
muy dificil de explicar por el momento, pues Rothlin y Cer-
letti demostraron que este medicamento producia vasocons-
triccién sobre los vasos mesentéricos y renales, mientras que
sobre los de las extremidades actuaba como un simpatico-
litico, originando una vasodilatacion.

Por ser poco seguro el registro esfigmografico, procedimos,
para aclarar este problema, a determinaciones oximétricas de
la diferencia arteriovenosa de O,, en parte con la sangre obte-
nida de venas del brazo y en parte de la vena yugular exter-
na; pudimos demostrar que (véase la tabla IIT) después de
inyectarles dihidroergotamina, la diferencia AVO, disminuye
constantemente en los individuos que no sufren de jaqueca
(personas normales o aquejadas de neuralgias), experimen-
tando la mayoria de ellos una sensacién de discreto calor en
la cabc?a, de una manera parecida como ocurre, si bien con
mayor intensidad, tras inyecciones de 4cido nicotinico y Ro-
nicol. La ergotamina o bien la dihidroergotamina que emplea-
mos nosotros es, pues, una sustancia vasodilatadora en con-
diciones normales y favorece la circulacién capilar. Por el
co‘n{rffrfo. durante un acceso de jaqueca produce vasocons-
{nmo_lz (al parecer sélo la de los cortocircuitos) (tabla IV),
Inversion de efecto que hasta ahora no hemos podido compro-
bar en individuos normales. Estas investigaciones extienden
también al 'hombre la afirmacién de Rothlin de aue la dihi-
droergotamina en circunstancias normales es un litico vascu-
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lar. Para que su accidn sea distinta, como ocurre en la ja-
queca, es imprescindible el estado patoldgico preexistente de
la regulacién vascular. Con ello volvemos a la llamada «regla
de los valores de partida» de Wilder, tan importante en dicna
regulacion y en cualquier cfecto medicamentoso, ley a la que
condiciona también Selbach sus resultados de la moderna in-
vestigacion sobre la epilepsia.

Es sabido que con otros medicamentos vasodilatadores,
tales como 4cido nicotinico o sustancias esencialmente vaso-
constrictoras, como adrenalina, se consigue muy poco o nada
en el tratamiento de un acceso de jaqueca. La particularidad
del efecto terapéutico de la ergotamina y la dihidroergotamina
consiste evidentemente en su capacidad de abrir, en el caso
necesario, los capilares y los precapilares que aseguran la
irrigacién histica normal, y, por el contrario, de cerrar las
anastomosis arteriovenosas anoémalas del 4rbol circulatorio ter-
minal. De momento no podemos comprender como se efectiia
tal accién. Hasta ahora se ha intentado explicar la paradoja,
consistente en una propiedad fundamental simpaticolitica, o
sea, adrenolitica, combinada con un efecto contrario en la
jaqueca, mediante una accién que seria en parte central y en
parte periférica, si bien las investigaciones de Pichler, Wolff
y colaboradores (1956) parecen demostrar que los mecanismos
centrales no desempefian papel alguno en dichos efectos vascu-
lares. Si se tiene en cuenta esta particularidad especifica de
las sustancias del cornezuelo de centeno, ya no es necesaria
aquella hipbtesis.

De todo lo expuesto es facil sacar un resumen de c6mo se Resumen

debe interpretar la produccion del dolor tanto en la jaqueca
como en la cefalea vasomotora sencilla.

En las formas de cefalalgia vasomotora corriente, no pul-
satil, la causa probable es una simple anoxia histica (dolor
anéxico), la cual constituye también el eslabén patogenético
en los dolores de cabeza de etiologia anémica, en la cefalalgia
de las alturas y en todas aquellas intoxicaciones que cursan
con trastornos del transporte de oxigeno, con la tnica dife-
rencia de que en nuestro caso, la hipoxia se origina por alte-
raciones vasomotoras del 4rbol circulatorio terminal (Gnica-
mente espasmos o bien cortocircuitos arteriovenosos ﬁnisimo_s
que escapan a las posibilidades de demostracién). Es posi-
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ble que ocurra lo mismo en jaquecas que no van acompaiiadas

Edema
perivascular

de dolor pulsatil, pero entonces rara vez sc presemqr{m los
sintomas violentos, propios del acceso cldsico con intensos
trastornos vasculares. . .

En el prototipo de jaqueca que cursa con dilatacion dolo-
rosa y pulsatil de las grandes arterias es el volumen circula-
torio patoldgicamente elevado, a causa de los cortocircuitos
arteriovenosos, el que distiende las arterias, las cuales ya se
habian hecho sensibles por la isquemia inicial (localizada,
entre otros, también en el territorio de los vasa vasorum),
con lo cual, al simple dolor hipdxico se afiade atn el de tipo
pulsdtil. La cefalalgia se exacerba con cualquier medida que
aumente la congestion craneal, como, por ejemplo, el aga-
charse o contraer intensamente la prensa abdominal. A ello
ain se puede afiadir ofro mecanismo: en los vasos finos que
constituyen los cortocircuitos, la presion arterial se desplaza
excesivamente hacia el torrente circulatorio terminal, expre-
sindose su fuerza de presion y pulsion en forma de dolor en
estas delicadas paredes, morfologicamente inadaptadas.

Al hecho de que estos delgados vasos no puedan hacer
frente a dicha presion también puede ser debido el edema
perivascular que se presenta después de accesos de jaqueca
de gran intensidad y duracién; los trasudados se constituyen
puramente por condiciones hidrostaticas, prescindiendo de que
estos vasos tan sobrecargados sean incapaces de subvenir al
intercambio gaseoso y metabélico normal. Ello constituye
el tercer periodo del dolor, llamado también edematoso, que,
con ser raro, Wolff pudo demostrarlo histolégicamente en la
arteria temporal. El hecho a primera vista paradéjico de que
estos trastornos se observen precisamente en las ramas arte-
riales grandes (que por si solas son impermeables sin duda
alguna) se comprende ficilmente si se tiene en cuenta que
existen en el hombre, al parecer de un modo constante, anasto-
mosis arteriovenosas en los vasa vasorum (Conti, 1947). Del
mismo modo deben explicarse también las secuelas dolorosas
neurdlgicas y midlgicas, en las cuales, segiin nuestra opinion,
el trastorno fundamental reside siempre en los vasos més pe-
queiios: en los vasa vasorum en el caso de Ia arteria temporal
y en los vasa nervorum en el de las raices nerviosas.

No nos es posible discutir aqui con mayor detalle la pato-
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genia de los sintomas neuroldgicos concomitante con la jaque-
ca y la de los trastornos circulatorios cerebrales que consti-
tuyen su causa. Como ya queda mencionado, comprobamos
por primera vez mecanismos del tipo de cortocircuitos arte-
riovenosos en el cerebro, pero con ello no queremos significar
que éstos intervengan en cualquier trastorno encefélico, pues
estd poco investigado lo que ocurre en cada caso particular.
Tampoco estd demostrado ¢l concepto general de que en el
caso del escotoma centelleante se trate de irritaciones cortica-
les isquémicas o bien de pardlisis de la corteza visual del
l6bulo occipital, ocasionada por espasmos vasculares. Lo mas
probable es que estos fenémenos prodrémicos se deban a
una vasoconstriccion inicial de porciones circunscritas de la
corteza, localizada preferentemente en la region visual; pero
no disponemos de explicacion satisfactoria de esta predilec-
cién ni tampoco de la localizacion ni del tipo de alteracion
vascular que condiciona los vomitos centrales. Los métodos
actuales de medicién de la circulacién cerebral no nos sirven
para investigar los trastornos puramente locales y ello sin te-
ner en cuenta las dificultades condicionadas por el caricter
fugaz de dichos trastornos vasculares.

Respecto a los fenémenos ncuroldgicos de la «jaqueca
acompaiiada» de paralisis y sintomas irritativos de origen
tipicamente cortical, las observaciones clinicas (los trastornos
se localizan con la méaxima frecuencia en las manos) nos pro-
porcionan suficientes datos para darnos cuenta de que las alte-
raciones vasculares correspondientes asientan, con preferencia,
en las regiones cerebrales anterior y media, o sea, en un terri-
torio vascular que reacciona con particular sensibilidad a los
trastornos vasomotores. Las investigaciones electroencefalogré-
ficas, realizadas en estos casos poco habituales, confirman di-
cha localizacién demostrando, por otra parte, que las altera-
ciones corticales en cuestién pueden pasar de un lado a otro,
al igual que ocurre con los sintomas clinicos. Los fenémenos
cerebrales no son nunca estrictamente hemilaterales ni ligados
constantemente al lado donde asientan los dolores de la ja-
queca. En un trabajo anterior describimos con mas detalles
la clinica y la patogenia de la «migrafia acompafiada» (Heyck
1956/b). El problema de la vasomotricidad cerebral lo tra-
tan también O. Miiller y, mds recientemente, Heppner.

5. — HEYCK

Trastornos

vasculares
encefdlicos
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En cuanto a la patogenia de la forma oftalmopléjica de la | ta que propugné sobre todo M. Bleuer. La presentacion fa-
mos el concepto pertinente en la descripeion ‘ miliar de una enfermedad no constituye, ni siquiera en el caso
clinica (véase pag. 23), demostrando que muy rara vez se de que tenga componentes psiquicos, ninguna prueba de una
trata de una migrafia genuina, sino que, en la mayoria de los i
casos, estd complicada con un anecurisma sacciforme intracra-
neal o cualquier otro proceso orginico situado en la regién
del clivus (véase capitulo V). Por lo que se reﬁ’ere ala i A
jaqueca oftalmopléjica verdadera, muy rara y todavia no de- | A
mostrada con seguridad absoluta, es posible explicarla me- Tallo hipofisario
diante una analogia de fenémenos con los ocurridos en la ar-
teria temporal. En cfecto, se supone que las arterias de la Nerv. opt. izq.
base craneal (la cardtida o la comunicante posterior) sufren
durante el acceso una dilatacién y un aumento de su pulsa-
cién y, eventualmente, también una tumefaccion edematosa
secundaria de su pared, todo lo cual puede ejercer presién
sobre el nervio motor ocular comin o cualquier otro par cra-
neal cercano al vaso, sin que coexista un aneurisma. En la Art. cer. media
figura 3 se ilustra este mecanismo esquemdticamente, si bien
atn no ha sido demostrado.
Después de todo lo que sabemos acerca de los trastornos
vasculares de la jaqueca, no podemos excluir tampoco que
las paralisis de los nervios craneales se produzcan por isque-
mia consecutiva a espasmos de los finisimos vasa vasorum,
los cuales se ven obligados a irrigar largos trayectos nerviosos.
Este concepto puramente hipotético se ve apoyado por la
gran frecuencia con que la jaqueca se complica con tales
trastornos en pacientes diabéticos o alcohélicos cuya predis-
posicién neuritica es evidente (en la cual seria suficiente una Art. cer. ant.
pequefia alteracién isquémica adicional). En todo caso, exis-
ten indicios clinicos y experimentales a favor de que las neu-
ralgias supraorbitarias u occipitales, consecutivas a Ja jaque-
ca, se deben a trastornos vasomotores nutritivos de dichos ner-

Oftalmoplejia
jaqueca ya adopta

Art. com. post.

Art. car. int.
Ner. mot. oc. comiin

Art. cer. ant Art. cer. post.
rt. cer. ant.

Art. com. post.

Art. cer. post.
Ner. motor ocular
comin comprimido

Art, cer. media

Fic. 3. Representacién esquemética del trayecto de la arteria co-

vios (véase el cap. IIT). Por dicha razén no es descabellado
icacié ié . i municante posterior en la regién infraclinoidea de la fosa crapeal
Sce;l)tar esta_explicacion ta_mb.len para el trastorno funcional i et s relaciones con el nervia motor ocular comiin. Amibas
e los nervios motores, si bien éstos aparecen con mucha Vaso normal. Abajo: Dilatacién de la arteria durante un acceso de
menor frecuencia. jaqueca y presién de la misma sobre el nervio. ]Zl ciquema ilustl’;\t 6131
Hereach Etiologia. La hel i fi H mecanismo, hasta ahora puramente hipotético, de la jaqueca oftal-
e %a el Ivgigcmtdesemépena, tanto en la ,laQuega mopléjica, pero al mismo tiempo vierte luz s_obre las relaciones ana-
i Imotora m s.leve, un papel sin duda témicas para el caso de un aneurisma de dicho vaso o de la caré-
importante, a pesar de que se considere este problema hoy tida interna en su porcién infraclinoidea (no_dibujada), procesos que
ia la causa de dicho cuadro clinico.

en dia con un criterio més claro y rigido que antafio, conduc- constituyen con mayor frecuenci
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transmision hereditaria de la misma. En la jaqueca, el pro-
blema no estd investigado con la exactitud y el criterio critico
ar, pues todos los datos que van a favor de

que serian de dese b
una herencia dominante se basan en puntos de vista muy

compendiados e imprecisos y csta;listicas muy \'fxr}ablcs; nues-
tros propios resultados comparativos lo demuestran. Moebius
encontré una carga hereditaria en el 90 % y Friedman en el
65 9% de sus enfermos de jaqueca. Pcrsonal.mcnte hallam_os
entre 198 casos de migraiia tipica la presencia dq cefalalgias
en el 59 % de parientes de primer grado, pero s6lo el 14 9
describian sintomas tipicos de la jaqueca. De todos modos,
conocemos varias familias afectadas en 5 a 7 generaciones
sucesivas de formas graves de migrafia, demostradas con da-
tos muy concretos. Asimismo es de sefialar la mayor frecuen-
cia familiar de las formas ya mencionadas de «jaqueca acom-
pafiada» con posibilidad de excluir con toda seguridad los
factores ambientales.

La mayoria de los autores, entre cllos Pette y Wolff, acep-
tan que dicha carga heredoconstitucional de la predisposicién
a la jaqueca asienta en el cerebro y concretamente en el dien-
céfalo, cuya hiperirritabilidad favorece estas crisis vasculares.
Tal concepto se basa en el cardcter paroxistico y periddico de
la dolencia, dotado de una analogia indudable con la epilen-
sia, y, también, en una evolucion muy regular de los diversos
periodos del acceso, lo cual hace suponer un gobierno a tra-
vés de los centros superiores. El hecho de que los factores
psiquicos con frecuencia desempeiien el papel desencadenante
de los accesos no estd en contra de la interpretacién, segin
la cual el trastorno fundamental es somético y enclavado en
el diencéfalo, sino que los conocimientos psicofarmacolgicos
modernos mds bien la refuerzan. Entre las contribuciones a
este proplcma, aportadas por la investigacion clinica, hemos
de mencionar los datos electroencefalograficos expuestos en la
péagina 43, y‘consistemcs en un hallazgo, mas frecuente en
enfermos 'de. Jaqueca que en individuos normales, de descar-
gas paroxisticas y generalizadas, parecidas a las de la epilep-
sia. De dichos datos es muy fécil sacar la conclusién acerca
de una hiperexcitabilidad de las estructuras cerebrales pro-
fundas y centrales, a favor de la cual hablan también los ca-
sos de jaqueca que se convierten en epilepsia clinica, dema-
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siado frecuentes para pensar en una pura casualidad (Heyck
1956/b).

La personalidad de los pacientes de jaqueca. En muchas Psicogénesis

descripciones de la migrafia, y entre ellas también en la de
Wolff, se encuentra la observacién o incluso la afirmaci6n
de que los pacientes de esta dolencia presentan una persona-
lidad de particular estructura psiquica, la cual les predispone
a la misma. No nos vamos a ocupar del problema de una psi-
cogénesis pura de esta enfermedad, pues de todo lo expuesto se
desprende fdcilmente que dicho punto de vista no puede soste-
nerse. También un ataque agudo de glaucoma puede desenca-
denarse por una excitacion psiquica, pero nadie pretenderd que
esta enfermedad sea groseramente orgdnica, sino mas o menos
anclada en el terreno fisiolégico funcional, tendrd sus compo-
nentes psiquicos, y si ademas cursa con dolores, los factores
psiquicos adquieren mayor importancia. Sin embargo, respecto
al tipo de las caracteristicas mentales de los enfermos de jaque-
ca, las opiniones son muy dispares. Wilson cita un dicho de
Sydenham de que la migrafia afecta «mayor niimero de sabios
que de tontosy». En efecto, de esta enfermedad han sufrido nu-
merosas personalidades famosas, como, por ejemplo, César (se-
gun Plutarco, era ademas epiléptico), Bismarck, Beethoven, Ri-
cardo Wagner, y Dubois-Reymond. Helmholtz, el genio de las
ciencias naturales y fisiologia alemanas sufria semanalmente
un acceso de jaqueca tan fuerte que le inutilizaba para el
trabajo durante un dia. Entre los médicos, tanto famosos
como los que no lo son, parece ser que la migrafia estd muy
extendida o tal vez s6lo mejor diagnosticada. Los infelices
que quieran consolarse respecto a la observacién anterior de
Sydenham, encuentran un argumento en la aseveracién de que
esta enfermedad afecta con preferencia a individuos de capas
sociales bajas o parientes de menor categoria.

De poco nos sirven todas estas afirmaciones. Segtin Fried-
man, quien entre los autores modernos se ha ocupado del pro-
blema de la jaqueca mas ampliamente y también con funda-
mentos psicoterapéuticos, apenas es oportuno hablar de una
«personalidad tipica de la jaqueca». Wolff, con su caracte-
ristico modo de redaccién precisa, la describe de la siguiente
manera: individuo interiormente inseguro, agresivo y tirante;
externamente inflexible, concienzudo, amante de la perfeccién,
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minucioso y rencoroso; finalmente, insatisfecho, ambicioso e
intolerante consigo mismo y con los demds. Todo ello tiene
su comienzo ya en la precoz infancia: el sentimiento de inse-
guridad interior y las agresiones reprimidas necesitan de una
compensacion que s¢ consigue por medio de ocupaciones
aventajadas y seguridad social, incrementadas a través de éxi-
tos externos que llevan a estos individuos a cargos de gran
responsabilidad. Pero ello les trae poco afecto por parte del
ambiente, retrayéndoles del caluroso contacto humano; el ais-
Jamiento consiguiente les aumenta a su vez la inseguridad, la
angustia y la tension interna. Los periodos de relajacion o fa-
tiga son las bases sobre las que medran los accesos agudos y
los periodos méds frecuentes de jaqueca.

Las condiciones psiquicas y caracterologicas de este tipo
que, en suma, pueden designarse de psicopdticas, llevarian a
algunos pacientes de jaqueca hacia un circulo vicioso, necesi-
tando que se les preste la atencion necesaria ¢ incluso atienda
desde el punto de vista psicoterapéutico. De todos modos, du-
damos que todo ello constituya algo caracteristico de la ja-
queca, pues también es facil encontrar, con una frecuencia
por lo menos igual, personas desequilibradas entre los pacien-
tes asmaticos, alérgicos o ulcerosos. El 6rgano escogido para
la manifestacién en tales enfermos depende, en tltimo término,
de factores primitivamente sométicos. Como ya recalcara
Wolff, un deseo particular de actividad o éxito que sobre-
carga las fuerzas biol6gicas también puede ser debido a otros
impulsos. Asi no se puede aceptar y menos desear que, segdn
este concepto, un Beethoven o un Helmholtz se hubieran li-
brado de sus jaquecas y al mismo tiempo de su actividad.

Nuestra experiencia personal sobre centenares de pacientes
de jaqueca demuestra que, con bastante frecuencia, presentan
excitabilidad, impaciencia y también rasgos depresivos, mien-
tras que son excepcionales los esquizoides. No pudimos com-
probar un predominio de los picnicos o los leptosémicos
(z’lﬁrmamoncs ya mencionadas). Mayor importancia tienen los
sintomas neurdticos en los niios, ya que ellos durante su des-
arrollo t‘icnflen hacia los mecanismos de conversi6n. Los fac-
tores psiquicos son también mds frecuentes en la cefalea vaso-
motora corriente que en la hemicrdnea paroxistica tipica.
Finalmente, no debemos olvidar que una enfermedad crénica
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como la migrafia no deja de repercutir sobre la resistencia
psiquica y que sus secuelas no deben ser consideradas de nin-
gin modo como debidas a una carga hereditaria o a otras
complicaciones neur6ticas. Los estudios efectuados con com-
primidos de sustancia inerte (placebos), referidos con tanta
frecuencia, no demuestran mds que una participacion, si bien
indiscutible, de los factores psiquicos, pero de ningtin modo
una psicogénesis como tal. Esta desempefia un papel impor-
tante en cefalalgias de otra naturaleza, que tratamos particu-
larmente en el capitulo XII.

F) Tratamiento de la jaqueca

Observaciones preliminares

No disponemos de un esquema sencillo del tratamiento de
la jaqueca, y solo una atenci6n cuidadosa a las medidas a
adoptar en cada caso individual garantiza el éxito del mismo.
El nihilismo médico, de gran preponderancia no hace mucho
y muy extendido atn hoy en dia, ha perdido su razon de ser,
ya que, segin nuestra experiencia, mediante el tratamiento
profilictico, podemos mejorar esencialmente el 80 % de las
jaquecas, si bien rara vez se consigue su curacién absoluta.
Para un tratamiento satisfactorio, asi como para el diagnos-
tico diferencial con otras enfermedades, a veces de gran tras-
cendencia, que pueden presentarse en forma de una jaqueca
sintomdtica, es imprescindible un conocimiento perfecto de la
sintomatologia multiforme, de los factores accidentales y de
otras relaciones (tales como el problema de una enfermedad
epiléptica de base), asi como una cuidadosa exploracién cor-
poral y neurolégica. Hasta a un experto le pueden pasar por
alto cuadros afines de gran importancia, si no sigue la norma
de explorar sistematicamente incluso un sencillo caso de ja-
queca y proceder, cuando tenga dudas, a la practica de radio-
grafias, eventualmente, de un electroencefalograma y la rea-
lizacién de otros procedimientos clinico-diagnosticos.

Los consejos terapéuticos y sus resultados que exponemos
aqui se basan sobre todo en la experiencia obtenida en nues-
tra Clinica. Constituyen el resultado de observaciones efectua-
das y valoradas sisteméticamente a lo largo de los afios; el
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estimulo y la direccién de las mismas se los debemos a nues-
tro maestro H. Krayenbiihl; las comenzé Hofmann, conti-
nuéndolas M. y S. Stauffencgger, Konig, Waser y nosotros,
El resultado principal de estas investigaciones es la nocién de
que junto a una terapéutica puramente sintorndtica (cortar el
acceso) mediante determinados firmacos, debe ponerse en
prdctica, sobre todo, un tratamiento profildctico, mucho mds
satisfactorio, con el cual, la dolencia puede evitarse desde su
principio o disminuirse la intensidad de sus accesos, suponien-
do que se hayan cnjuiciado correctamente las diversas formas
individuales. La eliminacién de accesos ulteriores y de la an-
gustia que se va acumulando con cada uno de ellos, debe y
puede sen actualmente el fin principal de la terapéutica. Ello
se consigue a menudo mds o menos de prisa, si bien otras
muchas veces se requiere gran paciencia por parte del médico
y del enfermo, pero el gasto en la mayoria de ellos vale la
pena si se considera qué molestias ocasiona dicha dolencia
y de qué modo suele amargar los mejores afios de una vida.
El optimismo, justificado en la terapéutica de la jaqueca, no
debe amortiguarlo el hecho de que entre cada cinco pacientes
hay uno resistente al tratamiento y de que estos esfuerzos, a
veces, se ven retribuidos con una desilusion.

. M}entras que la mayoria de los médicos conocen hoy en
dia como cortar un simple acceso, estd ain poco extendido
e.I conocimiento de los diversos tipos de tratamiento profildc-
fico, pues no rara vez se oye decir a algunos de ellos de que
se resignan desde un principio en cualquier caso de jaqueca,
haciéndolo saber también a los enfermos. El certificado con
una nota de que se trata «sélo de una enferma de migrafiay,
g}xcc:c éll:]c e(lelreguflo personalmente a una de nuestras pacientes
hilismonind?g:(?‘:ieg ll'lar:’(;njéil':liueca e Enr L R T g

 Ind medico que, por cierto, en nuestro caso
gar;)g'oii intensos per;picios psiquicos. Si bien en algiin
e ; Oslgztlit\z,x:u::;r;osglwedwamcntoso no conduce a ningin resul-
itivo, 0 un esfuerzo serio por parte del médico

ya constituye un factor psicoldgico de gra 1
mo; y cllo a mayor abundanc; .
existe un evidente desprecio . Il)o e amblqntcs
plo, en sentido de unas congioc[: d cnfe’r Ll i i
relacionadas con la misma — s e doavarablss
ma —, lo cual sobrecarga més todavia
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al paciente. El comportamiento an6émalo, con frecuencia mo-
lesto ¢ histeriforme de los enfermos de jaqueca, es a menudo
también consecuencia de la conducta del ambiente frente a su
dolencia orgdnica incomprendida, la cual en dicho caso va
cargdndose cada vez més de estos sintomas psiquicos.

Estas consideraciones preliminares ya permiten darse cuen-
ta de que la jaqueca puede abordarse terapéuticamente de
maltiples maneras, entre ellas la psicoterapia y conseguir asi
ocasionalmente buenos resultados por medio de métodos tri-
viales de sugestion y medicamentos inespecificos. Las incon-
tables publicaciones deponen a favor de todos los medicamen-
tos posibles, cuya enumeracion estd desprovista de valor, mien-
tras no se demuestre su actividad por medio de métodos ade-
cuados. Administrando sustancias inertes (placebos) se pue-
den obtener resultados positivos en el 20 a 50 % de los casos
(Kallos, Friedman y Merrit); pero esta cifra no es satisfacto-
ria, ademés de que los resultados alcanzados de esta manera
no persisten cuando se trata de una jaqueca verdadera. Tam-
bién nosotros hemos ensayado, en el transcurso de los afios,
muchos preparados y métodos, abandonéndolos muy pronto
otra vez.

Destaca, sin embargo, la indicacién de que una psicotera-
pia correctamente dirigida (Friedman y von Storch) produce
muy buenos resultados, opinién que subraya también Wolff,
decidido representante de la génesis somética de la jaqueca.
De todos modos, este tratamiento costoso tendrd que limi-
tarse a aauellos casos en los cuales destaca un componente
psiquico. En la mayoria de ellos el médico se ve obligado a
prestar la ayuda necesaria al paciente en un corto periodo de
tiempo (hecho importante también para su psiquismo), lo cual
se consigue sobre todo con los medicamentos.

a) Cémo cortar un acceso de jaqueca

En las formas de jaqueca leve suele combatirse muy bien Analgésicos

el dolor con los sencillos analgésicos (por ejemplo, 4cido ace-
tilsalicilico o preparados combinados, de los que conocemos
un gran nimero y que suelen contener fenacetina, cafefna y
algunos también codeina). Estos enfermos no acostumbran a
ir al médico, pues saben escoger por si solos uno de estos
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c ositivo de tal teraptutica. Creemos que con clla s6lo se pierde an
g:t{'g:g%od;;:::::t:wsz d::: j3aqflf:?aangi)rcglxri‘r’fmg:;?csntgc obGsE-}:ram' 1953). { {,icmpo valioso para la administracién de la ergotamina o la dihidroer-
mente 3 d ¢ d s SLSBIVETIOS Solng i gotamina. Con dicho método obtuvo_también resultados deficientes
¢ 3 casos de abuso de preparados de ergotamina. De todos modos | Vallery-Radot, y lo mismo comunica Graham (1955)
hay que tener en cuenta siempre las grandes diferencias de tolerancia | allery s Y B

individual. La gran utilidad de la ergotamina, muy superior a todos
em?,{'n‘}:;;: 2. La inyeccién in'travcnosa de dihidroergotamina (DHE) i los demds farmacos ——-prescirlldicnd'o de casos aislac.los—- la
(1 mg = 1cc) constituye para nosotros el procedimiento de i han demostrado numerosas investigaciones '(resun%ldas por
clccon en ol ratamiento del acceso, bien sea 8 o cabecera | VEERTRICL L% T o toaite. de sisnols R
y e consultorio. Su efecto ticne una se- ‘
guridad pricticamente igual que el del Ginergeno, es n?ensgs | (placebos) y con la «prueba doble a ciegas." Sin embargo,
intenso y produce pocas acciones secundarias. Debe inyectar- ‘ dicha accion es insuficiente, segin nuestra experiencia perso-
sc lentamente en 2 a 3 minutos. La primera vez hay que admi- nal, en un 25 % de los casos, aproximadamente, sobre
nistrar s6lo la mitad del inyectable, pues un efecto simpatico- ' todo en intensas jaquecas de tipo menstrual y en enfer-
litico intenso del firmaco causa algunas veces — raras — ndu- 1 mos con abuso prolongado de fenacetina. En dicho caso se
seas y snlomas do colaps, B [t usarlo también en as | I8 serequads B8 S MR (00 e g
arazadas, si bien hay que tener la precauci6 - s 7
cerlo en los] Gltimos me)s,c;l y no conﬁaa en ]aofrzllr(rjlfa:;o};?a cr(‘k))nica, oS ndecesa(liio abstgners;a‘ de preparadosl moérficos y sus
experimental, ya que es conocido un cambio d T | substitutos; de todos modos, hay veces que los accesos son
frecuente — de eqstos preparados (Rothlin). i:sc Cé?rlnés %2?_ tan violentos y prolongados que su empleo parece licito como
traindicaciones corresponden a las de la ergotamina (véase més caso excepcional (y sin notificarselo al enfermo). Tal medica-
arriba), exceptuando la hipertensién moderada, en la cual se ' cién tampoco sirvi6 para nada en dos enfermas propias, afec-

tadas por un Status migraenosus. En estas situaciones se lo-
gran mejores resultados con una anestesia profusa, mediante
cozmente posible. Su efecto se extiende también a los fent- procaina o impletol, del punto supraorbitario y de la arteria
menos paroxisticos cercbrales de la «jaqueca acompafiada» temporal, a ser posible por delante del pabellon de la oreja,

Asi, pudimos climinar en uno de nuestros pacientes la afasia a fin de insensibilizar también el nervio auriculotemporal.

y la hemiplejia que presentaba, unas 50 veces con 1 mg de - En el caso de un Status migraenosus, lo tnico indicado €s status

puede emplear sin inconvenientes.
La dihidroergotamina debe ser administrada lo més pre-

dlllfdroergotamixla. administrado por via intravenosa en un el ingreso y el tratamiento en una c:linicq ‘adecuada, aunqie S
periodo de 5 a 15 minutos, mientras que de lo contrario,. di- no sea més que por la sospecha, justificadisima en tal circuns-
chos trastornos neurolégicos duraban horas. Por desgr’acia, tancia, de una enfermedad de otro tipo (tumor cerebral, aneu-

tanto en ésta ¢ j : ris i j me-
e ndiee omo en la jaqueca corriente, se observan fra- [ risma sangra(rllte). Si sfe trata realmente de una ]atqugca,rlo z
S q 0 en parte pueden ser atribuidos Aminiiss { jor es proceder a infusiones gota a gota (aporte de liquidos
tracién excesivamente tardia del medicament oa Enala i | y sal) combinadas con barbittricos y la dihidroergotamina;
lisis_consecutivas a la migrafia se han ensayado r:arzrlli)igsn]l; son de gran importancia también el descanso y el alejamiento
cufilina, la hydergina, el priscol y 1 i g del ambiente habitual; en la clinica asimismo puede iniciarse
hemos podido Comprébar ventaja)s’ di_ %?nger'fr}a’ si_bien no més tarde el tratamiento profilactico adecuado.
3 ) CHO% TARMEC0S; También debemos mencionar aqui que Vaisberg y Tunis otros medi-

£ Jan emplear en la 2 . 2 > * & d B _ camentos
potent : primera fase de la jaqueca aconsejan una inyeccién intravenosa de 50 a 100 mg de Be
potentes vasodilatadores, como, por ejemplo, la inh,{]au'é" dcll ,:I,-,l,,-,o 1 ¥ &

de amilo o de b
A , ¢ enzoato de benci : HESER i
4cido nicotinico, la acetilcolinacncilo' i ,””':nghc‘crma, el Priscol, el (') Métodos de investigacién que garantizan la eliminacién de las causas de
ensayos personales no h o Ia respiracién de CO,. En nuestros error, debidas a los factores subjetivos. (N. del T.)

emos podido comprobar ningin resultado

Vaso-  Algun,
dilatadores 0s autores aconse
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nadryl (dramamina); el dltimo de los autores consigui6 asf
buenos resultados en el 80 % de sus 56 pacientes. Personal-
mente ensayamos unas pocas veces este tratamiento en casos
resistentes a la terapéutica, sin poder observar (en enfermos
asi seleccionados) un efecto convincente. Segun Wolff, la ce-
falalgia se puede climinar o disminuir en un periodo de 30 a
160 minutos por medio de una infusion intravenosa de rnora-
drenalina (4 c. c. de una solucion al 0,2 % en un litro de sue-
ro glucosado al 5 %, una gota por segundo); la presion san-
guinea sistolica aumenta con dicha infusién de 20 a 40 mg
de Hg. No disponemos de experiencia propia acerca de di-
cho método.

Peters y Zeller aconsejan el Octinum por ser ocasional-
mente eficaz (en supositorios o inyeccion intravenosa de
50 a 200 mg). Segin MacMeal, presenta una gran seguridad
de accion la administracién intravenosa de 50 mg de Octinum
combinados con 1 c. c. de dihidroergotamina (jcuidado con la
hipertensién!).

El dcido nicotinico y el piridilcarbinol (Ronicol) son rara
vez eficaces; ademds, la vasodilatacién de la superficie externa
del crdneo, consecutiva a la administracion intravenosa, suele
percibirse como muy desagradable (Graham, 1955). Friedman
y Brazil comprobaron una intensificacién de la jaqueca en
12 entre 21 pacientes, después de la inyeccién de 4cido mnico-
tinico, mientras que solo 4 de ellos mejoraron.

El ACTH (25 a 100 mg por via intramuscular) o la corti-
sona (50 a 200 mg por la misma via) también han sido acon-
sejados por unos pocos autores como tratamiento del acceso,
mientras que segln la opinién de otros, son inefectivos. No
disponemos de experiencia propia respecto al problema. Acer-
ca de su eficacia como profildcticos, véase pagina 104.

La pitresina o la pituitrina (aconsejada a causa de su efec-
}g} ;g;gfocn:l;llcttor‘pog Crabot y gol.) tampoco sg’ha podido
o o] it [:;1 amiento de la Jjaqueca; su accion sobre ¢l

s ino y los vasos coronarios mas bien la hacen

parecer contraindicada.
i J;::) Smels}:;ra mt(l)esnel en ocasiones un efecto muy brillante y a
de jaqueca una tazaesd ayu;‘l et By g g R
o g ¢ calé cargado, ingerida en el momento
- Tero los pacientes que no requieren otra terapéu-

MIGRANA 87
al médico. Con todo, el conocimiento de
6 la produccion del preparado Cafergot.

Como quiera que los analgésicos suelen fracasar, se em-

ce mucho tiempo la ergotamina en el tratamiento
gi;erb 3;2 1;:r‘al de la jaqueca. De todos mpdos, los resultadosl
(por ejemplo, Trautmann) no fqergn convincentes, por lo cua
no pudieron substituir la terapéutica parenteral.

Pero en el afio 194 I : i
una combinacion de ergotamina y cafeina (nombre comercial:
Cafergot = 1 mg de tartrato de ergotamina + 100 mg fde ca-
feina), preparado que libr6 a un gran nimero de enf eém]os
de jaqueca del molesto tratamiento parenteral, permiticndo c;:s
combatir con seguridad y de un modo relativamente rapido
(por lo general, en media a dos horas) sus accesos. Vallery-
Radot (1955) resumi6 todos los informes sobre 91 efecto de
dicho medicamento: en el 66 % de los casos hacia desapare-
cer por completo el acceso en el transcurso de 15 a 90 minu-
tos y en 17 % producia un efecto mitigante. Los resultados
que obtuvieron Kallds, Friedman y Merrit admmlstrgmdo sus-
tancias inertes fueron francamente inferiores. Tamblén la ca-
feina tiene, dada en dosis terapéutica, una doble accién sobre
los vasos:

a) Vasodilatacién periférica; i

b) Estimulacién central de centros vasomotores que exhi-

ben una accioén vasoconstrictora;

ademas potencia a menudo la acci6n de otros farmacos € 10-
cluso ella misma actda, si bien en pequefio grado, de un modo
antidlgico. e
Las grageas de Cafergot deben emplearse de la siguiente
manera: Si el paciente nunca ha sido tratado con preparados
de ergotamina, tomard una gragea lo més precozmente po-
sible, es decir, al iniciarse el escotoma centelleante o bien, en
la jaqueca corriente, cuando comienza el dglor de cabeza; al
cabo de media hora puede tomar otra. Si no se presentan
efectos secundarios especiales (lo cual es muy raro con esta
dosificacién), tomard ya desde un principio, en los accesos
sucesivos, dos grageas, necesarias por regla general en jaque-
cas pronunciadas. Si el efecto es insuficiente, tor_naré.al cabo
de media hora otra gragea. En ocasiones deben ingerirse has-

tica no suclen ir
este hecho apadrin

8, Horton y colaboradores introducian cafergot
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ta G grageas para conscguir la desaparicion total de los dolo-
res. Creemos que cs inadecuado aconsejar una dosis tan gran-
de, pues en ecstos casos son mds efectivos los supositorios
que, ademds, originan con menor frecuencia un abuso mc-,
dicamentoso. Para el empleo infantil existe el Cafergot-débil (1)
(0,5 mg de tartrato de ergotamina + 25 mg de cafeina).

Los c¢fectos .v_ccundnrios de l1a ergotamina, ya mencionados, pueden
observarse también durante la terapéutica con Cafergot, afiadiéndoseles
a veces — por la presencia de la cafeina — insomnio y palpitaciones,
Un abuso pronunciado de este preparado causa ficilmente una in-.
tcn;iﬁcacién de las cefalalgias; rara vez se presentan vémitos conse-
cutivos al medicamento. Cuando existe una propensién al glaucoma
la cafeina esta contraindicada. :

Un medicamento de composicién parecida es el Ergo-
Sanol. Conticne s6lo 0,25 mg de ergotamina y 60 mg de
cafeina; ademds, 100 mg de amidopirina y un poco de vita-
mina B,. Por la presencia de la amidopirina se asemeja mds
a los analgésicos corrientes. Otros medicamentos que contie-
nen cornezuclo, tales como Hydergina, Bellergal, Convenil y
Bellaravin no son adecuados para combatir el acceso de ja-
queca.

La terapéutica por via rectal con supositorios de Cafer-

e
Catergot-PB 0I-PB €s en muchos casos superior al empleo de grageas, y

no precisamente solo entonces cuando la presencia de vomitos
dificulta el tratamiento por la boca. Los supositorios contienen
ademds de 2 mg de ergotamina y 100 mg de cafeina, 100 mg
de un l?arblmnco (4cido alilisobutilbarbitarico) y 0,25 mg de
bellafolina, los cuales, por una parte, ayudan a reforzar el
efecto contra el acceso y, por otra, mitigan los efectos secun-
darios de la cafeina y la ergotamina. En la mayoria de los
casos es suficiente un supositorio; solo el 25 % de nuestros
pacientes requiri6 otro en un intervalo de dos horas. La absor-
cién rec.ta] es sin duda muy satisfactoria, pues suele bastar
una dosis mds reducida de ergotamina y cafeina que al utili-
zar grageas; también aparece menos veces el insomnio. En
nuestra Clinica fueron tratados en total (en parte ya por Wa-
ser) 96 casos de jaqueca pronunciada, por regla general gra-
ves y resistentes al tratamiento hasta instaurarse el de supo-
sitorios de Cafergot-PB. En 60 de ellos (62 %) el efecto fue

() Aln no existe en el comercio en Espaiia. (N. del T.)
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muy brillante, desapareciendo el acceso agudo en 30 a 120 mi-
nutos; en otros 16 pacientes la accién fue menos favorable
pero ain muy satisfactoria, pues evitd los vomitos y alivi6
notablemente los dolores. Incluyendo entre resultados favora-
bles también este grupo de pacientes, el tanto por ciento se
eleva en total al 80 %. En 20 % de los casos se presentaron
efectos secundarios leves (sequedad de las mucosas, vértigos,
sensacion de embriaguez, opresion toracica, palpitaciones y
acroparestesias; mds rara vez, insomnio, y en una ocasién,
vomitos). Estos supositorios no pueden emplearse en nirnios,
pues su dosificacion es excesiva.

Los supositorios de Ergo-Sanol presentan la misma com-
posicién que las grageas; los han usado también Rube y Loo-
gen (1952) para combatir la jaqueca. En algiin caso hemos
observado resultados favorables con supositorios de Coffemi-
nal y Novalgina y en jaquecas acompaifiadas de intensos sin-
tomas méniériformes, con Benadryl (Dramamina, Vomex o
Itinerol), a veces combinado con dos grageas de Cafergot.

En el periodo del edema post-paroxistico que con frecuen- Perfodo
{J ema

cia persiste dias y rara vez semanas (induracién de la arteria
temporal, dolor a la presion de los nervios regionales), los
alcaloides del cornezuelo de centeno suelen ser poco eficaces.
En estos casos hay que ensayar analgésicos (aspirina y otros)
o proceder a infiltraciones con procaina (Novalgina) o Imple-
tol hasta que desaparezca dicho estado. La reabsorciéon de
los exudados y de los supuestos trastornos circulatorios se-
cundarios puede acelerarse con la aplicacion de compresas
htimedas, frias o calientes; no disponemos de otras medidas.

b) Tratamiento profilictico de la jagueca

Esta es la finalidad més importante de cualquier tratamien-
to que se considere satisfactorio y debe ser realizado en todo
paciente que sufra accesos frecuentes. Ademéds de las medidas
generales, con frecuencia de igual importancia y desde siem-
pre discutidas, se abre el camino a varios tratamientos me-
dicamentosos, los cuales en parte a(in son nuevos o poco
conocidos. Sin embargo, éstos son dificiles de realizar, pues
hay que prestar gran atencién a la situacién de cada indivi-
duo; precisamente por ello es una labor ardua exponer aqui

6. — HEYCK
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un esquema del mismo. Sin embargo, gracias a la experiencia
y la investigacién muy completa de los pacientes, se han obte-
nido una seric de normas que suelen producir, cuando son se-
guidas, resultados muy favorables. Aqui procuraremos esco-
ger las experiencias fundamentales de forma que sean Wtiles
también al médico préctico.

Medidas generales. Las normas dictéticas pertenecen des-
de siempre al arsenal terapéutico de la jaqueca. Antiguamente
se basaban en la idea de que los vomitos de la migrafia eran
una expresién de una enfermedad del estémago o vias bilia-
res, mas tarde en el concepto que tuvo tanto auge de una
diatesis «gotosa» o «artritica» como factor etiolégico de la
dolencia, recomenddndose a los enfermos abstenerse de car-
nes y otros alimentos ricos en compuestos purinicos. Estas
teorias estdn hoy en dia ampliamente superadas, pero las die-
tas basadas en ellas atin se aconsejan. Como contrapartida
existen autores (Goldzieher) que elogian la accién favorable
de una dieta rica en proteinas y pebre en hidratos de carbono.
Otros inculpan las grasas; personalmente observamos también
mejorias después de una dieta pobre en grasas. De momento
aun no se ha podido demostrar que exista una relacién etio-
l6gica con diversos procesos metabélicos, eliminacion de urea,
sodio, potasio y regulaciones hormonales o retencién histica
de agua y sales (edemas) (Campbell, Hay y Tonks, 1951;
Schottstaed y Wolff, 1955; Ostfeld, Reis, Goodell y Wolff,
1955). Por tanto no es de extrafiar que con la dieta pobre en
sal o liquidos tampoco se consiga nada o muy poco, a no
ser en los casos de hipertensién o nefropatia. Personalmente
sometimos a este régimen a pacientes de jaqueca menstrual,
combmada.con frecuencia con edemas premenstruales, y no
hemos podido comprobar ningin resultado positivo. La dieta
cetdgena es muy molesta para los pacientes; al igual que en
la epilepsia, tampoco en la jaqueca se han visto confirmados
los buenos deseos relacionados con ella. El estreftimiento no
presenta ninguna influencia directa sobre la migrafia, pero sf
actta de un modo indirecto, pues dichos pacientes suelen
consumir grandes cantidades de laxantes que contienen raiz
de ruibarbo, dloe o fenolftaleina; éstos estimulan el vago y
dicha excitacién repercute sobre la regulacién vascular, favo-
reciendo, al parecer, la presentacién de la jaqueca. En tal
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caso hay que prescribir laxantes puramente salinos (sulfato
sodico y magnésico) o medicamentos lubricantes del tipo del
4gar-dgar o aceite puro de parafina; asimismo, las deposicio-
nes deben regularse mediante una dieta vegetal razonable y
rica en residuos. Por la misma razon hay que evitar la inges-
tion de condimentos muy fuertes y la sobrealimentacién, tan
difundida en los paises civilizados. En estos ambientes es
aconsejable también proceder a curas de Birchelj-Benner, ya
que someten al paciente a prescripciones muy rigidas.

La ingestion excesiva de alimentos y quuidos_en las horas
vespertinas actua desfavorablemente, pues la plenitud y la ten-
sion de la vejiga urinaria pueden desencadenar durante el sue-
fio cefalalgias de un modo reflejo. Respecto a ello existen in-
vestigaciones experimentales; asi observaron Schpmacher y
Guthrie (citados por Wolff, 1955) que los parapléjicos a con-
secuencia de una seccion medular pueden presentar fuertes
cefalalgias cuando su vejiga paralizada se llena intensamente.
Este hecho lo hemos podido observar también entre paraplé-
jicos de nuestra Clinica. Segin Murphy, el proceso se rela-
ciona con un aumento generalizado de la resistencia vascular
periférica. l

Por todo ello, la prescripcion de una dieta especial, ade-
mas de las normas ya mencionadas, carece hoy en dia de un
fundamento seguro; los numerosos gonsejos en esta cgestl(’m
pertenecen, sin duda, a las tendencias de la moda, siempre
tan cambiantes. En los casos que cursan con un trastorno de
las vias biliares, debe tenerse en cuenta, claro est4, la dieta;
lo mismo cabe decir de los pacientes — poco frecuentes —
que presentan hipersensibilidad alérgica frente a ciertos ali-
mentos, relacionada etiologicamente con la jaqueca (véase pa-

ina 48). .
" Tam)bién debe evitarse la ingestion de alcolol en f:antxda-
des que superen la moderacion, al igual que cualquier otro
exceso (por ejemplo, de relaciones sexuales), pues no rara vez
los paroxismos se presentan consecutivamente a los mismos.
Existen también pacientes que sufren sus accesos después de
ingerir café fuerte, especialmente si 1o hacen en ayunas.

! . : : .
Mediante nuestro cuestionario hemos intentado revisar ¢l Nicotina

problema de la influencia que ejerce el hecho de fumar, lle-
gando a la conclusién que no hay que darle mucha importan-
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cia. Ello se confirma también en que las mujeres, por lo me.
nos, no sufren jaqueca en menor nimero que los hombres, Y,
sin embargo, en nuestro ambiente éstos 'fum:m mucho mas,
So6lo en algiin caso aislado el fumar podrlu desempeiiar algiin
papel (hipersensibilidad indiyidual, intenso abuso, casos ep
que la nicotina causa insomnio). ) ]

Ya hemos discutido la importancia accidental de las ix-
fluencias meteoroldgicas 'y su cardcter inespecifico (pag. 49).
Los cambios del clima se acompaiian, con idéntica frecuencia,
de fracasos que de éxitos terapéuticos, y, por tanto, desempe-
fian en el tratamiento un papel poco seguro. Con todo, tene-
mos la impresion que para nuestra poblacién es favorable Ia
estancia en el mar, en lo cual pueden influir, sin duda, otros
factores diferentes de los climdticos, tales como el efecto tonico
de los capilares que tienen los bafios del mar.

El concepto tan extendido de que la intensificacién de la
jaqueca o cefalalgia vasomotora puede ser consecutiva a una
sobrecarga profesional y escaso sueilo, es cierto en algtin en-
fermo. Pero en la mayoria de los casos, como lo demuestran
nuestras investigaciones en los enfermos interrogados (pagi-
na 51), suele ocurrir lo contrario. Muchos de estos pacientes
son muy sensibles, nerviosos, irritables, y a menudo muestran
rasgos depresivos. Como que por regla general tienen una gran
capacidad de trabajo, tienden a buscar el alivio mediante un
aumento del descanso y prolongacién del suefio, especialmente
si sufren, ademds, trastornos ortostaticos y fécil fatigabilidad,
lo cgal hace muy comprensible dicha tendencia. En la visita al
médico exteriorizan su necesidad de vacaciones y descanso,
pero si su deseo se realiza, con frecuencia sufren una desilu-
sion, pues su dolencia atn ha empeorado.

. Wolff y Graham, conocedores experimentados de la jaqueca, con-
sideran que el ajetreo y sobrecargas de nuestra vida moderna, la pos-
tura psiquica fundamental de los pacientes, con su firme tendencia a
la perfeccién, a ser dirigentes, su excesivo sentido de responsabilidad,
asi como su tendencia a acumular en su interior preocupaciones y
disgustos, son factqrcs que fomentan la dolencia. Sin embargo, entre
los cnfcmms. de jaqueca de nuestra Policlinica pudimos observar
muy pocos dirigentes, v, en cambio, un elevado tanto por ciento de
hombres sencillos y sin pretensiones, o sea, tal como corresponde al
término medio de la poblaci6n,

A los pacientes que sufren de jaqueca o cefalalgia vasomo-
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tora hay que aconsejarles, por regla general, que no duerman
demasiado y se levanten de un modo regz_llar y pronto (tam-
bién los domingos), que inicien en lo posible la jornada con
un poco de deporte y que atiendan no sé}o al.trabajo yal des_~
canso, sino también a las condiciones fisiolégicas de las comi-
das. Personalmente consideramos bueno el tratgimiento de ja-
queca, aconsejado por Gans, por medio del racionamiento del
suefio, aunque no en la forma indicada por dicho autor. Este
intenta evitar, sobre todo, el suefio profundo (lo cual es met6-
dicamente muy complicado y rara vez practicable); nosotros,
en cambio, valoramos solo el que los pacientes no descansen
mis de lo que requieren sus necesidades fisiologicas y se le-
vanten lo mas pronto posible de su suefio profungio. Es evi-
dente que estos consejos deben adaptarse a la situacién de
cada individuo y no hay que creer que son una panacea.'Po‘r
otra parte, existen algunos casos como, por ejemplo, los indi-
viduos nerviosos y los que presentan rasgos depresivos, en los
cuales son dtiles los sedantes, algin hipnético suave o Beller-
gal. De todos modos, para esta prescripcion no hay_que dejarse
inducir por los pacientes mismos (sobre todo mujeres), cuyo
insomnio puede ser consecuencia de cuidados corporales y des-
canso diurno excesivos. En relacién con ello, es muy importan-
tante vigilar el posible consumo de hipnéticos y el z}buso de
analgésicos, pues, sobre todo éste, es capaz de ocasionar un
notable empeoramiento de la enfermedad (véase pag. 249).

Se comprende que a los enfermos de jaqueca que han des- ﬁﬁ?ﬁ{fﬁ; -

cuidado la necesaria actividad corporal, haya que inducirles a
la practica de los ejercicios deportivos. Son provechosos espe-
cialmente, a causa de su efecto tonico sobre los capllz}res, la
natacién y otras medidas hidroterdpicas, gblu.cmnes frias por
la noche, y muchas veces también la realizacion de las curas
de Kneipp. De todos modos hay que tener b.xen presente que
estas medidas no son de por si extraordinariamente eficaces,
sino tan solo favorecedoras. Los bafios calientes y procedi-
mientos parecidos son muy nocivos para los pacientes de
jaqueca. y

En algunos casos es muy favora I )
domicilia;io o profesional, en sentido dt;’una medida psicote-
rdpica sencilla. Una cuidadosa exploracion corp_)oral y neuro-
l6gica, acompaiiada incluso de la préctica de radiografias, tiene

P

ble cambiar de ambiente psicoterapia
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un valor psicologico nada despreciable. Es muy imprudente
iniciar la consulta con una exploracioén psiquidtrica, aunque a
primera vista pueda parecer necesaria, pues la mayoria de los
enfermos tienen el criterio de que el dolor es un fen6meno
primitivamente orgénico, por lo cual ¢l médico debe some-
terse en un principio a las perspectivas del enfermo, por muy
manifiesta que sea la participacion psiquica en la exterioriza-
cién de la dolencia. Si ocurre asi en realidad, es mds facil ob-
tener el contacto necesario para la consulta psiquidtrica me-
diante una previa exploracion corporal, con lo cual el médico
ha ganado en autoridad.

Segiin nuestro cuestionario, el 53 % de los pacientes de ja-
queca y cefalalgia vasomotora indicaron que los factores emo-
cionales figuran entre las causas desencadenantes de sus acce-
sos, en la mayoria como sblo ocasionales y rara vez como
frecuentes. Claro estd que estos pacientes no constituyen aun,
ni mucho menos, «casos psiquidtricos», sino que pueden en-
globarse dentro del marco de relaciones psicosomdticas nor-
males; sOlo cuando los sintomas neurdticos se expresan de
otra manera y s¢ puede observar, ademds, que la jaqueca tiene
una i;mma relacion con ellos, estd indicada una terapéutica
psiquica particular. La jaqueca es una enfermedad orgénica,
caracterizada por una transmisién hereditaria indudable y la
demostracion frecuente de trastornos vasculares, pero las in-
fluencias psiquicas influyen desfavorablemente sobre ella y, por
dicha razon, también puede abordarse terapéuticamente me-
diante un tratamiento psiquico. Por tanto, no se diferencia en
nada de otras dolencias endégenas, tales como la epilepsia idio-
pitica o el asma bronquial. El que los tratamientos psiquicos,
desde una simple sugestion, por ejemplo, mediante la admi-
nistracion de sustancias inertes (placebos) hasta Ia gran psico-
Lﬁ;;lféotegﬁznlaur}; eficacia parcial, no permite concluir, sin
s d e jaqueca sea sélo una neurosis, es d;cxr, una

rmedad psiquica, lo cual se ha dicho, por desgracia, tantas
veces, o por los menos ha sido insuficientemente explicado
{)or parte de los psiquiatras. Todo ello hace que los tratamien-
s?;om(:]delcsamemoslo ¥ psicoterdpico no estén en contradiccion,

q ¢ complementen y, segun la situacién, el peso princi-
pallpueda.rccaer sobre uno u otro, si bien el primero de ellos
suele dominar, no s6lo en teoria, sino también en la practica,
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ya que los casos de jaqueca dependientes de una neurosis
constituyen una minoria. En cambio, en las jaquecas infantiles
y en la cefalalgia vasomotora corriente, no paroxistica, la re-
lacién se desplaza, segin nuestra experiencia, mas a menudo
hacia los rasgos neuréticos. En la dltima de ellas, la accién
de las curas medicamentosas, considerada en conjunto, tam-
bién es menos convincente, siendo necesario, con mayor fre-
cuencia, adoptar un tratamiento psicoterdpico. De qué modo
debe realizarse éste, es decir, si por medio del entrenamiento
autégeno de J. H. Schultz (el cual parece muy adecuado para
una neurosis combinada con fenémenos vegetativos y se ha
demostrado Gtil en nuestros propios casos), o bien, con un ané-
lisis formal, debe decidirlo el psiquiatra y no entra en el tema
de este libro. Lo importante es que el médico terapeuta sepa
valorar las relaciones mencionadas y conozca la medida justa
de tales posibilidades para no caer en un tratamiento medi-
camentoso demasiado unilateral (como ocurre con més de un
médico practico muy ocupado) o, por el contrario, en un nihi-
lismo de lo somdtico por una sobrevaloracién de lo psiquico
en la etiologia del dolor.

A menudo la situaciéon psiquica del paciente no es causa
sino consecuencia de la enfermedad. Las jaquecas intensas y
frecuentes pueden influir sobre el psiquismo, no s6lo por medio
de la misma dolencia, sino repercutir incluso a consecuencia
de dificultades econdmicas y sociales, lo cual puede exterio-
rizarse, segan el tipo de personalidad, en forma de desespera-
ci6n, reacciones depresivas, conducta intolerante frente al am-
biente o rasgos histéricos. Repetimos que aqui, con frecuen-
cia, no es facil distinguir la causa de los efectos. )

Profilaxis medicamentosa. Esta ocupa hoy en dia el pri-
mer plano, especialmente en nuestra Clinica, frente a un tra-
tamiento puramente sintomético, ya que, 2 la posibilidad de
evitar en lo sucesivo los accesos de jaqueca y la (;efa]algla
vasomotora, la consideramos como la tnica tera?éutlca apro-
piada. Utilizando un reducido nimero de medicamentos €s
posible alcanzar esta meta en el 80 % de los pacientes, aproxi-
madamente, cuyos paroxismos de cefalalgia por lo menos pue-
den ser reducidos a un grado mds soportable o incluso con-
seguida su desaparicion total durante periodos més 0 menos
prolongados. La palabra «curacién» no es adecuada en esta
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dolencia crénica, dependiente de la constitucion y que tarde
O temprano siempre puede instaurarse de nuevo. La jaqueca
tiene periodos durante los cuales se intensifica, pero descono-
cemos sus leyes biologicas. Por dicha razén no nos hemos de
dej:}r engafar por las teorias psicoldgicas, los éxitos psicote-
rdpicos, ni por los resultados obtenidos con los medicamentos
Sin embargo, no existe duda alguna que las curas medicamen:
tosas empleadas por nosotros se han convertido en el medio
de mayor éxito en el tratamiento de la jaqueca. Las medidas
generales citadas anteriormente pueden constituir una eficaz
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farmaco (dihidrocrgotamina o Hydergina), pero no pudieron llegar a
ningin resultado de utilidad prictica.

De esta manera fuimos convenciéndonos cada vez mis de
que es posible efectuar la division apropiada entre los enfer-
mos para el tratamiento correspondiente, seglin puntos de vista
més sencillos y, por tanto, adecuados también para el médico
préctico y que, en cuanto a la terapéutica profildctica, no es
necesario hacer ninguna distincién fundamental entre la jaque-
ca y la cefalalgia vasomotora corriente, si se exceptian aque-
llas formas que cursan con accesos muy frecuentes y pronun-
ciadamente paroxisticos.

ayuda, pero rara vez consiguen sustituirlas.
Cura: i i
rai co Uno de estos trala{mentos prpccdc de la idea de que los
tt{f)oﬂl:lg{:: prepamrlos de ergotamina, de accion tan especifica en el acceso
de jaqueca, puedan tener un efecto preventivo sobre los tras-

A los enfermos que presentan signos evidentes de una dis- Indicacin
tonfa vegetativa y los que cursan con trastornos ortostdticos
subjetivos o una hipotension demostrable, los trataremos, a ser

tornos de regulacién vascular de estos pacientes, administrados
en ]'orma‘ de un tratamiento prolongado a dosis pequeiias y
evitar asi, a partir de entonces, los accesos. Después de ios
ensayos iniciales, en parte ya favorables, con ergotamina (Gi-
nergeno) — cuando se utiliza este medicamento hay que tener
presente siempre la posibilidad de efectos secundarios — se
ofrecen nuevas perspectivas de progresar en este sentido con la

introduccién de los farmacos casi puros, de accién vasoactiva
i}g}%ﬁ;‘;ﬁlmﬁa’ gizlergina y dihidroergotamina (DHE) (Spiihlexy
L ricdman y von Storch, Staufenegger, Koni /
2‘13;(?2;.1‘55 C(?:j::fi:or rggsc;gc;:lenflas Cx;f‘al.izadas con ellos sogbrz
de e estra Clinica y en otros lugares,
gzgﬁrg:ggrﬁggpl?rgznéeﬂ;as tes;zjeranzas concebidas en estg sen-
s s ostrado que una gran porcién de ja-

u
3ioelg‘:15c,iap(cersod:2il;ri todo las que cursan con una particufar
e I = as muy frecuentes y pronunciadamente pa-
el n(}ue gfesentan descz_xrgas electroencefalografi-
Rl 1 Y bien al tratamiento profilctico con los
drmacos antiepilépticos combinados con cafeina.

Después de o
it e ol f;ﬂ?]:&:“[f Koénig que una parte de pacientes en los
a una cura ulterior con d%'(cjon H}'dergma respondia favorablemente
a Ia blsqueda de un eriteria oo EOAMING, se lanzaron varios autores
¥ ¥a desde un principie, o 10 que posibilitara establecer en cada caso
rgén }((janlig ¥ Waser los 'qu?:ai 3::::3;;02 correcta. Entre nosotros fue-
si6n de la arteri N ncontrar, co: 1 .
poE “'cigclinnt'ncao]mm]m'm con la de la humeral (mrgl[;%r;m;io = 'Pi.le

¥ col), algtin fundamento para elegir adecuadar%r:zsnctjg e?

posible, con una cura de dihidroergotamina (XV a XX gotas
tres veces al dia, durante dos a tres meses). Cuanto més jéve-
nes sean (esto es cierto sobre todo para los niflos), tanto
mejor suele ser el resultado obtenido con esta terapéutica. Si
los trastornos ortostéticos subjetivos o la hipotensién son muy
pronunciados (lo cual sucede més rara vez en la jaqueca ti-
pica que en la cefalalgia vasomotora) es aconsejable combinar
el tratamiento durante el primer mes con el Simpatol en los
nifios y con el Peripherin en los pacientes mayores de 16 afios;
Ja dosis de este ultimo medicamento debe ajustarse indivi-
dualmente (V a XV gotas, tres veces al dia), ya que de lo
contrario son muy frecuentes los efectos secundarios subjeti-
vos. También entran en consideracion el Veritol, el Carnigen
y el Efortil. De todos modos, segin nuestra experiencia, con
estos medicamentos se logra rara vez aumentar duraderamente
la presion arterial. En cambio, los resultados suelen ser muy
buenos respecto a la cefalalgia, mejorando también las moles-
tias ortostdticas y otros sintomas de la distonia vegetativa;
con el tratamiento de DHE también puede curarse, de un
modo definitivo, la acrocianosis que con frecuencia sufren
estos pacientes. Las gotas de DHE hay que tomarlas media
hora antes de las comidas, ya que de este modo la absorcién
no se altera, lo cual, en el caso de un medicamento relativa-
mente caro, tiene importancia. El esquema de dosificacién _len-
tamente creciente, que antes considerdbamos imprescindible,
lo hemos abandonado, ya que los efectos secundarios son poco
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frecuentes ¢ innocuos (sequedad de boca, ligeras molestiag

géistricas, nduseas; en tres casos, un exantema prurigi insuficientes. Hay que aclarar a los enfermos que se trata de una cura
pruriginoso fy- q

especial y que cl empleo esporidico de los medicamentos en el mo-

gaz). Asimismo son raros los fenémenos disme icos: | i ¢ f
cluso se ha observado algunas veces que durante cizllotrrr:llgrcl“lsxer:?o E:“grgé (1125 uc:frax}‘gl(i;;asrcgglacrunlple M
con DHE éstos mejoraban. No hemos visto ningln caso d .
abuso ni de efectos toxicos de este medicamento. Y El empleo de fdrmacos antiepilépticos no representa en Anti.
laicaciones  El tratamiento con Hydergina (2 comprimidos o XX gotas principio ninguna novedad, pues ya Liveing y Charcot habian cpliceticos
Hydergina tres veces al dia, un cuarto a media hora antes de las co. aconsejado el de bromuros y Strassburger el de luminal, pero

si se ha convertido otra vez en actual después de la introduc-
ci6n de los medicamentos modernos. Ya Charcot habia afir-
mado que la jaqueca oftdlmica hay que tratarla igual que una
epilepsia. Modernamente han sefialado Weil y otros que la
dilantina posee un efecto terapéutico excelente en la llamada
«jaqueca disritmica». Nosotros mismos hallamos un tanto por
ciento muy llamativo de fenémenos hipersincronénicos en el
EEG de los pacientes de jaqueca (véase pég. 43), compro-
bando asimismo en estas formas la ineficacia habitual del tra-
tamiento de sostén con los alcaloides del cornezuelo de cen-
teno. Como quiera que en parte respondian muy bien a los
: preparados de luminal e hidantoina, hemos ampliado el campo
hipotensores més potentes del tipo de la Rauwolfia (Serpasol del tratamiento antiepiléptico. Empleando al principio sobre

. todo luminal y mesantofna, tuvimos que sefialar, con frecuen-

Reserpina).

Pero a muchos enfermos no es tan facil clasificarlos. E | cia, efectos secundarios desfavorables, pues el primero de ellos,
tonces, ademds de la edad, tiene utilidad para la el b produce a menudo somnolencia o intensifica los trastornos or-
la_dihidroergotamina o la Hydergina, la s i tostaticos, mientras que durante la administracion de la se-
sobre todo ¢l tono psiquico del paci;:me lrgpsr::?n genorel. gunda aparecieron con una frecuencia particular en los pa-
frccuenfe de una postura linguida y pocc; " ;3. Estenein cientes cefalalgicos (al parecer mayor que en los epilépticos) |
contrario, la de una tendencia tirante f L, Bl 1 los exantemas, alteraciones digestivas y molestias cardiacas, los
siva. En el primero de los casos prei’egfrlr-lggclloncﬁﬁdy convol- cuales, si bien no volvieron a aparecer después de interrum-
mina, y en el segundo, la Hydergina ey pir la medicacién, si hacian molesto el método terapéutico.
central muy intensa. En alp( - PO 20 gegion seda{ne Gracias a una sugestién casual y de momento poco funda-

g el THmok ubseryedsr il mentada tebricamente, ensayamos en estos casos (por ahora

mida_s’. durante dos a tres meses) es (til en los casos cuyq
presion arterial estd en el limite normal superior o aumenrady
Por dicha .raz()n, no estd indicada en el grupo de pacient:s'
antes mencionados, ya que la accién hipotensora de la Hyder
gina es en ellos indeseable y se exterioriza, ocasionalmente-
por una intensificacién de sus molestias. En cambio, son raros
los fracasos absolutos de este tratamiento en jaquec,as tardiass
basadas en una hipertensién o una enfermedad vascular gene.
rz}l y en la cefalalgia hipertensiva genuina. Las contraingdica:
ciones de la ergotamina, mencionadas en la pagina 83, no
tienen validez para la Hydergina. Si existe una hiperten'sién
pronunciada, administraremos, en vez de este medicamento

)

en nifios mejor resultado i
! con la Hyd ihi . :
et ol A, Sonyc)iz%ggog:;:escon la dihi- s6lo los de jaqueca hipersincrénica) un tratamiento combinado i
S ' ] a base de 0,1 de mesantoina y 0,05 de cafefna, observando Mesantoln:
T T mp—— pronto, no sélo que los resulfados eran particularmente fa-

tratados segun estas
1n
dlCaClOnCS, hemos pOdldO observar una accién

satisfactoria (o sea, u jori
d,_: fctoria (o se. '&?,amgé?;;; n%éhﬂsmfﬁloécsldc cabeza del tipo los efectos secundarios. Més tarde se comprobd, ademds, que
et o adss) o s dessp e la cefalalgia por un también los enfermos cuya jaqueca tenfa un curso muy fre-

% de los casos, cifra i
s que es evidente- 1 2
cuente y paroxistico, pero no se acompafiaba de fenomenos

mente superior a los resultad
0s a
electroencefalogréaficos anormales, respondian muy bien a este

trando sustancias inertes (placeb e vacs g 8 Jos el adnnie
tratamiento.

0s), por Friedman y Merrit. En la

mayori o
yoria de los casos los perfodos de tratamiento mas cortos han sido
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De este modo se ha convertido dicha combinacién medi-
camentosa en otra arma de nuestro arsenal profildctico de Ia
jaqueca. Estd indicada sobre tpdo en los €asos Cuyos accesos
son muy frecuentes y pronunciadamente paroxisticos (_cn par-
ticular las formas oftdlmicas), en los que presentan hipersin-
cronias en el EEG y en los que incluso clinicamente exteriori-
zan manifestaciones epileptiformes. Hasta ahora apenas hemos
usado este medicamento en jaquecas leves, pues requiere un
tratamiento prolongado, tolerado por un paciente que sufre
una jaqueca grave de tan buena gana como por un epiléptico,
pero al cual es, por el contrario, dificil de someter a un en-

fermo leve.

Dec momento hemos tratado a 66 individuos (jévenes y mayores) con
comprimidos que contienen 0,1 de mesantoina y 0,05 de cafeina; en
la mayoria de ellos es suficiente administrar uno por la mafnana y otro
al mediodia, y s6lo raras veces hay que aumentar la dosis a tres
comprimidos diarios. Al cabo de unas semanas basta a veces ya sélo
un tratamiento de sostén con un comprimido ingerido por la mafiana.
En 48 casos (72,7 %) hemos podido observar un resultado claramente
favorable, la mitad de los cuales se libraron totalmente o casi del
todo de sus accesos, mientras que en los deméis ¢l ntmero de los
mismos se¢ redujo a la mitad, o menos. Hemos observado mayor nu-
mero de fracasos entre las cefalalgias poco paroxisticas, independien-
temente de si presentaban hiperincronfas electroencefalograficas o no.
Por tanto, la prictica del EEG no presenta para la eleccién de esta
terapCutica tanta importancia como suponfamos al principio, pues
puede ensayarse también sin practicarlo, con tal de existir las condi-
ciones mencionadas. Sin embargo, en los casos dudosos y en los que
fracasa el tratamiento con DHE o Hydergina, el EEG practicado con
grqucacién lumfnica constituye un criterio valioso y con frecuencia
ecisivo.

Es sabido que la mesantoina es capaz de causar una leu-
copenia y en algunas circunstancias, si bien rara vez, incluso

Peligro de UNa rapi jtosis. Si i
:g r:‘gr!:‘ Jeuna rdp da agranulocitosis. Si no se descubre a tiempo, puede
tosls

ser mortal, complicacién que ha ocurrido ya muchas veces en
los epilépticos tratados con ella. Ni siquiera protegen contra
la misma una dosificacién relativamente reducida y su combi-
nacion con la cafeina, empleadas en la jaqueca, como tam-
poco el hecho de que apenas se presentan alteraciones alérgi-
cas a dicho firmaco. Segiin parece, el efecto nocivo sobre la
leucopoycsxs €S, en parte, de naturaleza téxica, y en parte,
alérgica; de todos modos, no hay que despreciar los eventua-
les avisos del wltimo tipo. También es necesario vigilar la cifra
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de leucocitos, en un principio cada tres semanas, y més tarde,
una vez al mes, pues con este método se consiguc una pro-
teccion segura contra este peligro poco frecuente.

Respecto a esto hay que tener presente que una jaqueca grave es
tan molesta, y con frecuencia aiin mds, que una epilepsia. De todos
modos, si se tiene el cuidado necesario, o sea, se practica regularmente
el recuento de leucocitos, explicando también al paciente los argu-
mentos a favor de dicho procedimicnto, no hay nada que temer. Es
frecuente que los leucocitos desciendan sélo transitoriamente por de-
bajo de 4000 por mm® para aumentar de nuevo. Mientras la cifra
oscile entre 3000 y 4000, atin no es necesario interrumpir la medica-
cién, sino estrechar la vigilancia (recuentos més frecuentes). Proce-
diendo asi, no hemos visto ni un solo caso de complicaci6n seria entre
bastante mas de 100 casos de cefalalgia, tratados con mesantoina sola
o combinada con cafeina. En todo caso, el médico acepta una gran
responsabilidad al iniciar este tratamiento, que el enfermo le sabra

agradecer.

Segiin los principios, esta terapéutica tendria que ser con-
tinuada de un modo continuo, pero hasta qué punto es esto
necesario, aun no lo vislumbramos. De momento hemos pro-
cedido tratandolos durante varios meses para probar de inte-
rrumpir la medicacion, segin el caso, en el cuarto o quinto
mes. Una parte de los pacientes conservé su _estado sin mo-
lestias durante meses después de la interrupcion; en algunos
las jaquecas se hicieron de nuevo mds frecuentes, si bien len-
tamente, mientras que en otros volvieron a instaurarse inme-
diatamente en su intensidad primitiva, de tal modo que tuvi-
mos que continuar el tratamiento. Un paciente que sufria dos
a tres accesos a la semana y que habia probado todos los tra-
tamientos imaginables, toma esta medicacion desde hace dos
afios y medio, estando tan mejorado que sélo sufre un acceso
leve cada cuatro a seis semanas. En mas de una ocasi6n se ha
demostrado 1til combinar esta terapéutica con una cura de
dihidroergotamina o Hydergina, sobre todo si existen trastor-
nos ortostéticos o bien alteraciones vasculares orgdnicas seniles.
Por otra parte, existen casos que suelen ser refractarios a este
tratamiento; en especial, han sido totalmente ineficaces los en-
sayos de combatir la migrafia catamenial por medio de ur;
tratamiento profilactico con <1:ste mccEncamfnto o con luminal
durante 8 a 10 dias antes de la menstruacion.

Tratamien(t)o hormonal de la jaqueca. Es Qerfectameme
16gico que Ia frecuente combinacién de las molestias menstrua-
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les o premenstruales con la cefalalgia, la exist_cnc1a de una
jaqueca menstrual genuina y la de otras relaciones con los
procesos de reproduccion, hicieran concebir la esperanza acer-
ca de posibilidades terapéuticas cqnsnstcmcs en influir sobre la
regulacion hormonal. Las publicaciones referentes a tales trata-
mientos pueden contarse — por lo menos los que hemqs revi-
sado — a centenares. De todos modos, no existen todavia fun-
damentos exactos acerca de procesos hormonales que motiven
esta enfermedad; asimismo son muy coptradlctorx()_s lo; puntos
de vista y normas terapéuticas y, segin las publicaciones de
otros autores, muchos de los juicios optimistas no se han con-
firmado. En la pagina 48 ya hemos mencionado que las co-
nexiones de este tipo son mucho menos frecuentes y demostra-
bles en clinica de lo que acepta un gran numero de investi-
gadores, y, ademds, muy inespecificas. Esto es cierto sobre
todo por lo que respecta a la formacion del edema premens-
trual, que se presenta s6lo en una pequefia porcion de jaquecas
menstruales y, segln las investigaciones de Ostfeld y colabo-
radores, no estd en conexién directa con la hemicranea; tam-
poco existe una opinién univoca sobre el tipo de trastornos
hormonales que lo puedan motivar. Los diversos puntos de
vista, expresados sobre esta cuestién (hiperproduccion de fo-
liculina o progesterona; o bien, aumento de secrecion de pitre-
sina o ACTH), todavia no se han demostrado (Greenblatt); de
todos modos, por ser muy dificil la terapéutica de la jaqueca
menstrual por medio de medicamentos habituales que hemos
mencionado, existe un gran interés por las experiencias obte-
nidas .sobre este campo de tratamiento reunidas hasta ahora y,
por cierto, no del todo negativas.

La mayoria de los autores sostienen ¢l concepto de que el
factor principal lo constituye una hiperproduccién de folicu-
lina (Blur_nenghal y Fuchs, Sack y col.). Otros lo atribuyen a
una disminucién de la secrecién de progesterona (Riley, Brick-
ner y Kurrock, Wilbrand), y también a una produccién anor-
mal de }heelma y prolan. Se habla también de trastornos de
rf:gulacnox}, dependientes directamente del hipotdlamo (Moch-
lig y Gerisch), lo cual concuerda con el concepto moderno de
%uglla vasopresina (pitresina), es decir, la sustancia que pro-

ablemente causa el edema premenstrual, no se produce en el
16bulo posterior de la hipéfisis, sino directamente en el hipo-
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talamo. De esta manera también quedarian explicadas las difi-
cultades con que tropezamos en el tratamiento hormonal, ya
que con éste es pricticamente imposible influir sobre el pri-
mum movens.

Por otra parte, demuestra el empirismo que mediante hor-
monas sexuales se logra ejercer a veces una influencia favora-
ble (pero muchas veces también desfavorable) sobre la jaqueca
(no s6lo en mujeres), pero por desgracia sélo cuando se ad-
ministran dosis muy elevadas. Ello es cierto sobre todo para la
testosterona. En efecto, Mochlig y Gerisch comunican haber
obtenido resultados muy favorables (en el 88 % de 35 muje-
res de todas las edades, pero también en hombres e incluso
nifios) administrando al dia 20 mg durante seis o0 mas sema-
nas. De todos modos, esta técnica suele acompaiiarse de efec-
tos secundarios, a veces aun mdas molestos que la jaqueca
misma (hirsutismo, trastornos de la voz, acné, dolores muscu-
lares, dismenorrea y amenorrea, nerviosismo e irritabilidad,
aumento de la libido y del peso, hipertiroidismo, en la diabetes
hiperglucemia, y més rara vez, sofocaciones). A pesar de ser
reversibles, estos efectos secundarios son desagradables.

Otros autores aconsejan la progesterona; asi, Blumenthal y
Fuchs administran a las mujeres, cuando estdn en la segunda
mitad del ciclo, 10 mg de esta sustancia cuatro veces (cada
dos o tres dias), consiguiendo buenos resultados, si bien no lo
han probado en gran nimero de enfermas; Vallery-Radot
también considera util este tratamiento. Sack prefiere inclinarse
por una terapéutica dirigida, dependiente del tipo de trastornos
(demostrado a menudo con temperaturas basales) y de estig-
mas corporales. Cuando existe una hipofoliculinemia, adminis-
tra durante la primera y segunda semanas foliculina combi-
nada con Anteron (hormona foliculoestimulante del 16bulo
anterior de la hip6fisis); si hay hiperfoliculinia, prescribe el
«antagonista» testosterona, eventualmente combinada con
progesterona.

En el preclimaterio (periodo en el cual observamos jaque-
cas més graves y pertinaces) aconseja la castracién hormonal

con testosterona: 50 mg diarios durante 5 a 6 dias, en el trans- Testosterona

curso de un solo ciclo. Segin Moehlig y Gerisch y nuestra
propia experiencia, se requieren dosis mucho mayores para
conseguirla con seguridad absoluta.
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’ l;a hormona /a{iclx):llar y otras sus}ancias cstlrogénicns son, por lo ! orgdnica y psiquicamente e incluso propensa al suicidio, ya no
emas, poco aconsejables, puesto que favorecen la retencién hidroelec- | mitd mas, aumentd de pes 1 5
trolitica. Segn Blumenthal y Fuchs, se puede ensayar este medica- i b . feso § fue mejprenda sl Cugt s
mento en la menopausia (10000 u. i. tres veces durante la primera |

‘ trarse bien; sus accesos aparecian ya solo en forma ligera. La
semana, dos durante la segunda y, después, una vez a la semana du- | paciente quiso aumentar el resultado favorable por su propia
rante un periodo prolongado). Con este tratamiento se observan mejo- | cuenta, inyectindose varias otras ampollas, después de lo cual
mst Pclro también Cmpcorﬂmlc‘mos- —_— . e ! sufri6 bruscamente, casi de un dia a otro, un estado de excita-

‘En las_jaquecas que presentan un metabolismo claramente dismi- [ +4 - ibi 4 0
nuido (—20 a —30 9), Seward aconseja administrar preparados de { clon dumc;nlo de. hPldo muy xnsqportab]es_y usgadn P,er'
tiroides. Graham, después de citar al mencionado autor, expresa sus | sistieron varias semanas después de interrumpir la medicacion.

dudas respecto a la accién especifica de dicho tratamiento, ya que | Actualmente se encuentra bastante bien con un tratamiento
0"591'\‘3 como con ¢l mismo en un caso {1‘9 111;P°fllroldlsm° la mi- ‘ otra vez cuidadoso de tres inyectables al mes y se conforma
graia desaparecio, pero otras veces se intensificaba. . K v .

La cortisona y el ACTH son capaces de hacer desaparecer total- l col Sus leves jaquecas, que siguen presentandos'e‘. Este ejem-
mente una jaqueca grave, pero su efecto dura el tiempo de su adminis- p}o demuestra que no hay que forzar la obtencién de «cura-
tracion. Ademis, la necesidad de una dosis grande, los efectos secun- ciones absolutas».
darios y diversos sintomas que aparecen al acabar su administracién, X . . :
hacen problemética esta terapéutica, si bien puede estar indicada en Mencionemos también la posibilidad, todavia poco ensayada, de
casos dudosos (Graham, 1955). emplear las resinas de recambio catiénico (Ickle y Lanz) y el diamox

(Greenblatt) para reducir el acimulo de electrélitos y los edemas de
Nuestra experiencia personal con las sustancias hormonales

los tejidos; el ultimo de los medicamentos es también un eficaz diu-
. . s : rético. Personalmente no pudimos observar, en un reducido nimero de
mencionadas es CSC{ISR. pues estos tratamientos nos paregle- edemas menstruales con jaqueca, ningan resultado favorable con dicho
ron superfluos por inseguros y llenos de efectos secundarios, farmaco.
méxime habiendo conseguido tan buenos resultados profilacti-

De todos modos, un hombre que presentaba una «jaqueca acom-
pafiaday (unos 20 accesos al afio con hemiparesia y afasia), resistente
a todos los tratamientos, respondi6é transitoriamente al Enantrol, y

cos con Hydergina, dihidroergotamina y la combinacién de
mesantoina-cafeina.

b mas tarde el éxito se pudo hacer duradero con el diamox (1 compri- Diamox
De todos modos, creemos que pueden emplearse en algin mido cada dos dias o bien 2 comprimidos cada 4 dias, tomados por
aindquecas caso aislado, sobre todo en las jaquecas climatéricas muy per- la mafiana). Las contraindicaciones de las resinas del recambio cati6-
tinaces, en las cuales entra en consideracion la castraciéon hor- niclo son, sobre tocilor los trastor]r:;s metaboélicos acidéticos (diabetes)
monal con testosterona. Hasta ahora la hemos tenido que em- ‘ ! EEI '2;3:;;1; l;i?d;fi?; c(lgf,rr%?:mplo, Gen-Diur), aconsejado a veces
plear solo tres veces (300 mg repartidos en un ciclo), consi- | para conseguir una acidosis histica, apenas parece eficaz en la jaqueca,
guiendo un buen resultado en todos estos pacientes. En cam- como tampoco lo son la dicta cetégena, tan dificil de llevar a la
bio, segt inioé i Tus- practica. . 5
tiﬁcufl%lslgl: l;;i;ric(;péﬁl(ll(l)‘ls, :;S:)r: tja;n‘l;nto s, (iSt?él‘-ls E Bouché¢ y Hustin (citados por Rudat) aconsejan para el tratamiento
5 < jaqueca menstrual clasica 1 profilactico de la jaqueca, las curas con inyecciones de venenos de ser-
sencilla, es decir, en la que cursa con un acceso por ciclo; | pientes (veneno de cobra, toxina de crétano o serpiente de cascabel).
la terapéutica puede limitarse a combatir sintomaticamente el Rudat obtuvo un 70 % de bucnos 'cs‘t’,““.d“ i’grfngjzorc;?: ;‘,fdﬁi,‘;‘é?l'
aroxi 4 . - i eran jaquecas tipicas; =
pdrO)\lsn}o. Aslamis gle oo do_s Sl m.u¥ parecxc'ios, pudi- frll:é;,tg% li?milfx‘;gliz’ vli!:ron liblrc(:ls de mol%stias. De todos modos, sélo en
mos tratar a una muier de 44 afios, que vivia con dificultades 4 casos de jaqueca el resultado favorable se mantuvo medio afio o mas.
matrimoniales y sufria de graves jaquecas menstruales, las En algunos casos de jaqueca crénica, persistente durante decenios,
cuales, acompafiadas de vémitos, duraban una semana entera | en los cuales existian factores %siqluicos i“dousdaé’ggss{e gsgfsoffe‘;c:&a
1 i Zirgs : i z angustia permanente en espera de los accesos, 2 2
lséna;.[s]?;r;g;rni): :ﬁ;‘;:l:a Ietpeutiza _smtor_natxca, cada 10 dias mfme alréunos buenos rcrs)ultados con el mcprgbnmalo (MxlEO:iNin.
yegtab]e de Primodian (65 mg de testos- Equanil). Dosis: 1 comprimido (0,4 g) por la mafiana y_al mediodia,
terona y 4 mg de valerianato de estradiol) en depésito, en i y 2 por la noche. De todos modos, su efecto parece disminuir muy
total tres, con lo cual la paciente, que estaba muy afectada ‘ pronto.

| 7. — HEYCK
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¢) Operaciones quirtrgicas

Actualmente, en la jaqueca genuina apenas tienen una importancia
préctica, pero antes se ensayaban con frecuencia, basadas en premisas
diversas, la mayoria de ellas erréneas. Se ha demostrado que la sec-
cion de los nervios regionales, cuando los accesos de dolor ticnen
siempre la misma localizacién (exéresis del nervio frontal y auriculo-
temporal o bicn del occipital mayor), no influyen sobre los paroxis-
mos, o si acaso, s6lo por poco tiempo. Segln nuestra experiencia, la
reseccion de la arteria temporal o la ligadura de la meningea media
(indicada por Dickerson) es de resultados siempre negativos. Sin em-
bargo, ¢l famoso Ambrosio Paré consiguié, seccionando la arteria
temporal, curar su propia jaqueca y la de un principe real; Leriche
observé también a un paciente, el cual, después de esta operacién,
sélo sufrié ya accesos de nfuseas, pero no de dolor. Algunos paroxis-
mos intensos pueden aliviarse infiltrando con procaina la regién inme-
diatamente anterior al trago del pabellon de la oreja (por anestesia
del nervio auriculotemporal y de las fibras sensitivas que acompafian
a la arteria temporal) (Leriche). Tampoco se han acreditado las ope-
raciones de mayor envergadura, tales como la descompresién subtem-
poral (ensayada actualmente por Cushing), la seccion de la cadena
laterocervical simpética, la de las raices del nervio trigémino y la del
nervio petroso superficial mayor (Gardner y col). Lo mismo cabe
decir del bloqueo del ganglio estrellado. Heppner aconseja reciente-
mente la seccién de la cadena simpatica en la regién toracica alta, ¢s
decir, una operacién de relativa envergadura, sobre cuyos resultados
atn no disponemos de estadisticas.

La idea de que puedan intervenir en la etiologia de la jaqueca
Srganos no contenidos en las regiones del craneo y del cuello, ha
conducido a intervenciones de otro tipo, tales como la colecistectomia.
La castracién por ovariectomia o irradiacién Roentgen esti contrain-
dicada, pues la experiencia demuestra que las jaquecas pueden em-
peorar intensamente después de la misma (Moechlig y Gericsh).

Se comprc[lde que las circunstancias sean diferentes cuando se trata
de jaquecas sintomaticas (véase pag. 271), ya que entonces estamos
ante cnfc!'mcd.adcs de otro tipo, tales como tumores craneales y ancu-
rismas. Tiene interés el que una crancotomia exploradora, considerada
como indicada crréneamente, haya podido conseguir la desaparicion
de una jaqueca genuina por un periodo prolongado (observacién de
Murphy, 1955, y otra nuestra). También hemos obscrvado varias
veces como una jaqueca genuina desaparecia por mucho tiempo des-
pués de un insulto cerebral «angiospstico» grave. A la luz de estas
experiencias .hemos de considerar con sentido critico los éxitos ope-
ratorios ocasionales.

G) Formas de cefalea afines a la jaqueca

g Las cefalalgias que vamos a mencionar aqui son también,
asta ¢l punto que podemos comprenderlas, vasculares Y
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presentan con la jaqueca relaciones tan estrechas y formas de
transicion tan imperceptibles que en teoria (etiolégicamente)
es imposible diferenciarlas de la misma y en la prictica cli-
nica, a menudo muy dificil. De todos modos, nos parece jus-
tificado distinguir, por lo menos, dos grupos especiales, ya que
éstas poseen su cuadro clinico propio y asimismo el trata-
miento se aparta en algunos sentidos del de la jaqueca. Claro
estd que respecto a ello podemos tranquilizarnos en seguida,
ya que la mayor parte de lo expuesto en la migrafia vale tam-
bién para estas formas.

1. Cefalea vasomotora

Entre nosotros, y probablemente también en otros paises,
es la forma mds extendida de cefalalgia crénica. La denomi-
nacién la emple6 Bing en su tratado de enfermedades del
sistema nervioso y su origen se remonta a un antiguo intento
de division de los dolores de cabeza, debido a Alejandro
Trallianus (525 a 605 d. J. C.), autor que los dividia segtin su
intensidad en cefalalgia, cefalea y hemicrdnea.

En la bibliografia anglosajona, la cefalalgia vasomotora
corriente se incluye a menudo en el concepto de jaqueca, y asi
se explica la gran frecuencia de esta enfermedad en EE. UU.,
segin las estadisticas, que tanto se apartan de las nuestras.
Segiin nuestra opinion, hay que aceptarlas con gran precau-
cion, puesto que, a diferencia de los signos tipicos de la jaque-
ca pronunciada, en estas cefalalgias leves, con frecuencia,
andamos a tientas desde el punto de vista diagnéstico, siendo
mucho mas dificil diferenciarlas de dolores de cabeza de otro
tipo, no vasculares. Asimismo nos parece que las causas psi-
quicas, cuya importancia primaria (o sea, no sélo ocasional-
mente favorecedora de la enfermedad) recalcan sobre todo
Wolff y Friedman y demuestran también los éxitos obtenidos
con psicoterapia y la administracién de sustancias inertes (pla-
cebos), pueden aplicarse especialmente a esta forma cefalalgia
corriente y menos a la jaqueca genuina.

La sintomatologia de la cefalalgia vasomotora sencilla no
requiere descripciones dilatadas, pues corresponde al dolor de
cabeza corriente que todo individuo ha experimentado alguna
vez sin causa conocida, en una situacién de angustia o des-
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pués de una noche en blanco. La dolencia adquieye import.an-
cia patoldgica cuando sc presenta de una mancra uzd.ependzer.x-
te y crénica. Se trata, por rcgla'gqneral, de dolores difusos, sin
que tengan un comienzo paroxistico o vayan acompanados de
sintomas especiales. Con mayor frecuencia se localizan en la
frente, alrededor y detrds de los ojos, muchas veces también
en la region temporal o sobre toda la convexidad del créneo.
Con menor frecuencia, ocurriendo ello especialmente al aga-
charse, al deponer o en ocasion de csfu_crzos corporales, se
perciben en forma pulsitil, lo cual denuncia su carécter vascu-
lar. Los pacientes se quejan a menudo de una presion con-
tinua, de pinchazos o de una sensacion parecida a como si les
taladrasen la cabeza; en otros, el dolor aparece poco a poco
en un momento indeterminado, nunca 0 muy rara vez por la
noche y, con frecuencia, por la mafnana, al despertarse, o bien
solo después de haberse levantado. La intensidad varia sin
cambios bruscos para cesar los dolores lentamente al meterse
los pacientes en cama o bien antes.

El diagnéstico se basa, por asi decirlo, exclusivamente en
molestias subjetivas, en la falta de sintomas concomitantes es-
peciales y en el resultado negativo de diversas exploraciones:
internas, neurolégicas y, eventualmente, ademds también
roentgenolégicas. También la cefalea vasomotora puede con-
vertirse en una dolencia sumamente molesta, més que por la
intensidad de los dolores, que nunca alcanzan el grado de un
acceso tipico de jaqueca, por su constancia y repercusion sobre
el bienestar psiquico. Es posible descubrir multiples formas de
transicién con la jaqueca: a veces se encuentran en la anam-
nesis antigua hemicraneas tipicas, otras, aparecen éstas de un
modo brusco en el curso ulterior de la dolencia, lo cual es lo
mids frecuente. En algunos pacientes, la palidez, discretas ndu-
seas, el comienzo a veces paroxistico o fenémenos centellean-
tes de la vxsla..mdlc.an ya un cardcter mas bien de jaqueca;
entonces la cla§1ﬁcac16n serd siempre un problema de criterio.
Pero la mayoria de los enfermos no muestran dichos rasgos,
e it e 50 g, Mo ey s
dolores que nosgofrcceolum?menle s e
- e el sinoeh en cirmq (ni siquiera en las anamne-
S o el acerlo s6lo después de una explora-

y detallada y de haber excluido las posibles causas or-
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génicas (enfermedades vasculares, enfermedades de los 6rganos
internos, de los senos accesorios, de la porci6n 6sea del crineo,
de la columna vertebral cervical, de la vista y del aparato 6cu-
lomotor, del encéfalo y sus serosas y de intoxicaciones créni-
cas), ya que las cefalalgias sintométicas de estas dolencias,
sobre todo de los tumores cerebrales, adoptan con mayor fre-
cuencia esta forma que la de una jaqueca tipica.

Nuestros conocimientos sobre la patogenia de la cefalalgia
vasomotora s¢ basan del todo en lc que sabemos sobre la ja-
queca, por la afinidad existente entre ambas enfermedades.
De todos modos, en aquélla faltan signos de un trastorno
vascular y las mediciones del pulso suelen proporcionar resul-
tados inespecificos. También aqui hemos de suponer que el
mecanismo vasomotor se altera en el torrente circulatorio ter-
minal, pero esto, por el momento, no lo podemos demostrar
ni siquiera por medio de métodos complicados e indirectos, y
por dicha razén, todavia equivocos. Asi, las mediciones del
pulso del liquido cefalorraquideo, practicadas después de in-
yectar histamina, muestran en la cefalalgia vasomotora, con
una frecuencia tal vez mayor de la normal, pero no siempre,
una gran labilidad y distensibilidad de las paredes vasculares
(Schulze, Hoppe y col.). Sin embargo, ello no demuestra la
causa del dolor, puesto que una labilidad vascular de este tipo
aparece también en otras circunstancias sin que existan cefa-
lalgias. El complejo problematico total de la patogenia de los
dolores de cabeza de tipo vascular, ya lo hemos discutido al
hablar de la jaqueca, por lo cual remitimos al lector a dicho
capitulo (pag. 71).

Recurriendo al estudio estadistico de 1a jaqueca es como mejor po-

demos darnos cuenta de las intimas relaciones con la misma. As{ re- tatimo
sulta que de 219 pacientes de jaqueca tipica de nuestra Clinica, el 59 9 parentesco
presentaba antecedentes familiares de cefalalgias crénicas intensas, te- f;’:“m

niendo en cuenta sélo el primer grado de parentesco. De dichas cefa-
lalgias entre parientes s6lo una cuarta parte eran jaquecas tipicas.
Esta proporcién tal vez sca algo mayor, pues los enfermos no siempre
estan enterados de las cefalalgias de sus parientes. En todo caso, la
relacién numérica demuestra que una misma predisposicién familiar
causa en un miembro jaquecas y cn otro cefaleas vasomotoras. El
mismo fondo constitucional de ambas enfermedades lo demuestra
también el hecho de que entre 98 pacientes de jaqueca, explorados en
algin momento con més detalle (antes de comenzar a sufrir hen_ncm-
neas genuinas o bien después, o incluso durante accesos genuinos),
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58 sciialaron la presentacién habitual de cefalalgias muy intensas. Fi-
nalmente, en ¢l EEG de ambas formas se encuentran sintomas hiper-
sincrénicos paroxisticos parecidos a los de la epilepsia. Otro indicio
del hermanazgo de las mismas es el hecho de que ambas responden
a los mismos métodos terapéuticos. Por tanto, lo que justifica la di-
ferenciacion de ambas formas es principalmente, o tal vez exclusiva-
mente, el cuadro clinico distinto.

La frecuencia, la edad del comienzo y 1a distribucion se-
xual son més dificiles de determinar en la cefalea vasomotora
que en la jaqueca genuina. Ya hemos mencionado los intentos
de reunir material estadistico sobre ello. El diagnostico se es-
tablece muchas veces por exclusién de cuadros orgdnicos; pero
con ello atn no estd dicho de que se trata de una cefalalgia va-
somotora, si bien suele ser cierto para la mayoria de estos
casos que cursan con molestias correspondientes. Segiin nues-
tra experiencia, la cefalea vasomotora es de dos a tres veces
mads frecuente que la jaqueca, y su preferencia por el sexo fe-
menino es mayor que en ésta. Tal vez también aqui sea verda-
dero el concepto de Allan, segin e! cual la enfermedad afec-
taria con la misma frecuencia a los hombres y las mujeres, si
bien en un grado mads intenso a las Gltimas, por cuya razén
éstas se someten en mayor nimero al tratamiento médico.
Respecto a la edad del comienzo cabe decir que de un modo
parecido a la jaqueca, la cefalea vasomotora se presenta pre-
ferentemente desde la juventud hasta la edad media de la
vida. En los nifios deja de diagnosticarse muy a menudo, tal
vez con una frecuencia ain mayor que la jaqueca genuina.

En el tratamiento ticne menos importancia combatir la ce-
falalgia sintomdticamente, pues a diferencia de la jaqueca, esto
se consigue con relativa facilidad, a causa de lo cual los en-
fermos apenas van al médico. De todos modos el servicio que
prestan los analgésicos habituales a la mayoria de los pacientes
es sOlo momentdneo y funesto, pues en estos casos es muy
grar}de el peligro de abuso, ya que lo caracteristico de la cefa-
lalgia vasomotora corriente es su persistencia mis o menos
pronunciada. El contingente cada vez mayor de enfermos con
intoxicacién crénica por fenacetina. se recluta precisamente a
partir de estos casos. Por tanto, serd un cometido muy impor-
tante del m’ed_'co prevenir este tipo de «terapéutica», o sea, no

prescribir Gnicamente un sencillo analgésico para quitarse al
enfermo de encima («al que por lo demés no le pasa nada»).
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Las mismas razones nos inducen a no emplear en estos casos
Cafergot. Si bien el abuso de este medicamento entre nosotros
no esta extendido, se observa con mayor frecuencia en los Es-
tados Unidos (con preparados de ergotamina). Sus acciones
nocivas posibles ya las discutimos en la pigina 83. De todos
modos, la cefalalgia fenacetinica ha adquirido en nuestro pais
ya tal importancia que es necesario describirla por separado
como una forma especial (cap. VII).

El inico tratamiento a utilizar en estos casos es la profi- 1 miento

laxis, que, de acuerdo con las experiencias favorables obser- ﬁnirrammedﬂe
profilactico

vadas durante afios, debe basarse sobre la misma divisién de
tipos y normas que ya hemos descrito al hablar de la jaqueca.
En la cefalea vasomotora, no obstante, hay que prestar mayor
atenci6on a las influencias psiquicas, en parte consideradas
como causa fundamental, y en parte, como reacciones al pro-
longado dolor de cabeza, més desmoralizador que el de la ja-
queca. En la enfermedad que ahora nos ocupa son también
més frecuentes que en la migrafia, las molestias ortostéticas, la
hipotensién y otros signos de distonia neurovegetativa: lo mis-
mo cabe decir acerca del estrefiimiento y de la accién nociva
de los farmacos que influyen sobre el sistema vegetativo. La
manera de vivir y las horas de suefio deben regularse segin
las mismas normas que en la jagueca.

En el tratamiento medicamentoso, nos han proporcionado
los mejores resultados las curas de Hydergina o dihidroergota-
mina. Para la eleccién de uno de estos dos medicamentos va-
len las mismas reglas que ya esquematizamos al hablar de la

jaqueca. Los resultados no suelen ser tan favorables como en Atealoides
la migrafia genuina; por otra parte, la cefalea vasomotora es & .o

precisamente aquella forma de dolor de cabeza, en la cual los
factores sugestivos desempefian un papel terapéutico mas con-
siderable, tanto en el sentido positivo como en el negativo. El
médico tendrd que saber aprovechar al maximo también esta
propiedad de los medicamentos, siempre que tengan ademds
una accién farmacolégica objetiva y, de este modo, segin nues-
tra experiencia, nunca se produce el abuso. El precio relativa-
mente elevado de estos medicamentos es un inconveniente de
tipo econémico para el enfermo. De todos modos, como quiera
que en el 50 % de los pacientes las molestias se alivian por lo
menos hasta el punto de que ya no se consideran enfermos,
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ello representa un gasto reducido comparado con las sumas
que emplean durante afios y decenios en analgésicos o visitag
médicas infructuosas, y esto sin tener en cuenta a los pacien-
tes, para los cuales las lesiones ocasionadas por la intoxicacion
de fenacetina representan una grave carga, teniendo que ser
con frecuencia hospitalizados, o inernados en clinicas durante
prolongados periodos. Este problema, por lo menos en Suiza
— donde podemos juzgarlo—, va aumentando de dia en dia
siendo por desgracia s6lo pocos los médicos que Io compren-
den suficientemente. De momento sélo podemos combatirlo
mediante los tratamientos profildcticos y las aclaraciones nece-
sarias suministradas a los pacientes. Bastantes enfermos nues-
tros habian ya realizado tratamientos con Hydergina o dihi-
droergotamina, al parccer sin resultado positivo; pero no basta
cfectuar estas curas s6lo durante dos a tres semanas o en dosis
insuficientes. Para alcanzar un resultado verdaderamente bue.-
no, suele ser necesario un tratamiento de dos a tres meses. En
cuanto a las normas de dosificacién y las posibles contraindi-
caciones, véase el Tratamiento de la jaqueca.

Si se exceptian las enfermas climatéricas y preclimatéricas,
las cuales aquejan sofocaciones, labilidad de humor y fen6me-
nos depresivos y en las que suele ser Gtil combinar Ia cura de
Hydergina con la de Femandren,™ no existe en la cefalea va-
somotora indicacién alguna para el tratamiento hormonal, 1a
cual, de todos modos, suele afectar a personas mds jovenes. En
nuestra casuistica existen pocos casos de cefalalgias vascula-
res cronicas en hombres que estdn en periodo de involucién,
prescindiendo de las formas postraumdticas. En ellos deben
existir ya trastornos vasculares orgdnicos y no udnicamente
ul(eragioncs de regulacién, puramente funcionales. Con fre-
cuencia serd Gtil en ellos un tratamiento con testosterona. Por
lo dems, es necesario excluir con gran cuidado otras posibles
causas de tipo orgdnico (tumores intracraneales, sifilis, paqui-
meningosis, hematomas subdurales).

Por el peligro de ocasionar nuevos t;
ficado tratar con hormon
sencilla, si el ciclo no estq

rastornos no esté justi-
as sexuales la cefalalgia menstrual
alterado. Cuando, por el contrario,

(") Preparado hormonal bisexaal; entre los qu i fi
3ol Tiiparer i et o . T que existen en ¢l mercado espafiol,
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lo estd, su tratamiento y vigilancia pertenecen al especialista en
Ginecologia.

También constituye un dato importante para la terapéutica

la eventual combinacién de cefalalgia vasomotora con fend- Celalen

menos tetaniformes. Casi siempre se trata de tetanias normo-
calcémicas de hiperventilacion; para su tratamiento pueden
ensayarse, ademds de la psicoterapia, el diamox (1 a 2 compri-
midos a dias alternos, o sea, descansar siempre un dia, con
un total de 4 a 5 comprimidos a la semana), 0 meprobamato
(2 a 3 comprimidos diarios). Segin Haas, actiian también fa-
vorablemente varios choques de vitamina D (administrar cada
semana 600 000 u. i. de vitamina D en solucién alcoh6lica por
via oral), siendo necesario, a causa de la elevada dosificacién,
vigilar la funcién renal (orina, urea en sangre). El AT-10 es en
estos casos ineficaz.

Existen enfermos en los cuales esté indicada la psicoterapia, psicoterapia

realizada siempre por un especialista, siendo de tanta mayor
utilidad cuanto mds pronto se comienza. De que el enfermo
se decida a aceptar este tratamiento, fiepende pr}nlepalmente
de la postura, del tacto y de la capagtdaq del médico, que le
trata por primera vez, de explicarle inteligentemente las fun-
ciones del psiquiatra. Si después de proceder a la exploracién
orginica fundamental ha sabido convencerle poco a poco de
que su dolencia tiene una naturaleza mis bien nerviosa, logra
someterle pricticamente siempre que ello sea necesario.

2. Eritroprosopalgia de Bing y la llamada «cefalalgia
histaminica» de Horton

" et Sonado niis
imera es, indudablemente, idéntica al sindrome designa :
tard]::aprc))l:mHeorton, McLean y Craig (1939) con ¢l nombre de cefalalgia
histaminica. La prioridad de haber reconocido en los sintomas quir;c-!
presentan en ella un carﬁct(;:r p(liolpig. Ste rggb% 2!’\%‘0“5% %‘f’éelg)egezgﬁbié
tado sobre las Enfermedades del Sistema o
i i punto
cra vez el cuadro clinico, designéndolo de: D
ggrviggn;auramentc semiolégico (en analogia con la cnlromcla_lgn: :)c
Weir Mitchell) con el nombre de erilra‘prosggsaclﬁxg(:i(g;gssorﬁgx: ;(t% ara):
En los afios 1930 y 1952 aparccieron o rz,ls. ] nenss
i i tificada la denominacién
del mismo autor. Es problemético si esta jus L L e
de «cefalalgia histaminica». El que se haya g
cr‘ncﬁSHgll}r?;palméme cngla bibliografia anglosajona, depem{elgol.acr: todl:
de t';ue el nombre que, teniendo en cuenta la finura ge(:- g‘prorss,un-
exactitud cientifica, escogié Bing, es dificil de comprender y

etinica
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ciar para muchos colegas — también de nuestro idioma —, para evitar
lo cual tendriamos que designar al sindrome simplemente como cefa-
lalgia de Bing. Harris (1926) describié independientemente un cuadro
clinico parecido bajo la denominacién de «Periodic Migrainous Neu-
ralgia».  Asimismo deben ser idénticos al sindrome de Bing muchos
casos descritos en la bibliografia francesa con los nombres de «Algies
fgcialcs vasculo-simpathiques» (Rimbaud), «Syndrome de vasodilata-
cién hémicéphaliques» (Vallery-Radot y Blamoutier, 1925) o en la ter-
minologia anglosajona con el de «Autonomic facial cephalalgia (Brick-
ner y Riley). Recientemente (1956) ha dedicado Sir Ch. Symonds a
esta forma no habitual de jaqueca un estudio que enriquece muchos
puntos de vista.

Sintomatologia. Se trata de un tipo de cefalalgia, raro en su
forma clasica y de presentacion claramente periddica (Sy-
monds), que afecta preferentemente, pero no de modo exclu-
sivo, a hombres y mujeres en la edad media de la vida y ma-

Caricter yores, Su cardcter de accesos paroxisticos, sin prédromos y

paroxistico

con la terminacion asimismo brusca, estd mds acentuado que
en la jaqueca. Suelen durar sélo unos 10 minutos a pocas ho-
ras, pero se presentan varias veces al dia y, preferentemente,
por la noche, es decir, al revés de la jaqueca tipica, cuyos acce-
508 no.ctumos son precisamente muy raros. El dolor, de inten-
szld)ad inusitada, es unilateral, localizado sobre todo en la por-
cion superior de la cara (frente, sienes, mejillas) y combinado
con enrojecimiento, calor y sudoracién de dicha regioén (asimis-
mo siempre unilaterales). El ojo, o mejor dicho, su conjun-
tiva, del lado correspondiente al acceso, presenta una irrita-
cién ag,.\fda y lagrimeo. Con menos regularidad se instaura tu-
mefaccion de las mucosas nasales con dificultad de inhalacién
o rinorrea unilateral. A consecuencia de la intensa vasodilata-
cion, puede percibirse también tumefacta, subjetiva y objetiva-
mente, lz} region facial afectada. Las grandes ramas dejla ar-
:zna carGtida externa se dilatan, pudiendo pulsar violentamen-
(B‘i :;) eigcgliz;t la arteria temporal y la transversa de la cara
i L > :e:snon de las grandes venas superficiales que se
i estosjcguecaEpéhda no la hemos podido comprobar
Sl o Esos. I dolor tiene el cardcter urente, siendo
i segunéosn ocasiones se instaura de un modo tan brus-
e L ; yhcon una intensidad tan extraordinaria
T . » Muchas veces todavia sofiolientos, saltan de
4 cama. kn estos casos no es rara la tendenci icidi i
Snisrs 1as Sorms oo 2 encia al suicidio. Ni

mas graves de jaqueca comin tienen un
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comienzo tan paroxistico. Estos cuadros conducen facilmente a
confusion con una neuralgia del trigémino; de todos modos,
a diferencia del «tic doloroso», los dolores no tienen el cardc-
ter de relampago, sino que cursan de un modo ininterrumpido.
Los intensos fenoémenos vasomotores y el cardcter pulsétil de
los dolores permiten asimismo excluir el «tic dolorosox». Hor-
ton y WOolff sefialan que las molestias no corresponden nunca
al territorio de inervacion del trigémino, sino al de irrigacién

de la arteria car6tida externa.

En algunos casos la lo
region del oido y sus alre
en una mujer de 20 arios,

dedores o bien la nuca; asi lo observamos for
en la cual los accesos periédicos adoptaron
sblo mas tarde la localizacion tipica. La enferma presentaba, ade-
més, durante sus ataques, violentos vémitos, observacién que hicimos
también en otro caso y que, segin Horton, no se comprueba nunca.
Un enfermo de Symonds tambi¢n tenia vémitos. Asimismo nos parece
poco exacto el dato de Horton acerca de Ia falta de una carga here-
ditaria de jaqueca en estos pacientes, pues 6 de los 17 casos de Sy-
monds presentaban antecedentes familiares de migrafia, hecho que
hemos podido comprobar también personalmente. En cambio, de mo-
mento no tenemos conocimiento de que se haya observado algin

caso con el escotoma centelleante.

Todo ello indica una intima afinidad con la jaqueca ge-
nuina, por lo cual una separacion entre ambas formas, pro-
pugnada por Horton, apenas puede sostenerse, opinién en la
que abundan también Wolff y otros. Bing menciona una cone-
xién con la eritromelalgia, pero la asociaci6én de ambas do-
lencias la pudo observar s6lo una vez. Personalmente seguimos
el caso de una paciente que presentaba una eritromelalgia, ce-
falalgias del tipo de la jaqueca, sincopes menstruales y diabetes
insipida; al parecer, a los 18 afios habia sufrido una encefg-
litis; su EEG presentaba una hipersincronia del tipo de la epi-
lepsia diencefalica con «spikes» positivos.

Bing y, después, Horton observaron en algtn caso de esta enferme-
dad el sindrome de Bernard-Horner (enoftalmo, estrechez de la hen-
didura palpebral y miosis). El primero de aquellos autores describio
en 1930 un caso de eritroprosopalgia después de una lesién del plexo
cervical inferior. Por otra parte, observamos nosotros que en presen-
cia de una espondilosis o espondiloartrosis cervical, aparece ocasio-
nalmente —y por cierto no muy rara vez— este tipo de cefa_lalgxa.
si bien no en su forma caracteristica, sino mas o menos parecida, la
cual desaparece en algunos casos mediante el tratamiento de extensién
o con otras medidas sobre la columna vertebral cervical. Las algias

calizacién principal del dolor puede ser la Relaciones
jaqueca
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son también principalmente nocturnas (favorecidas por la desfavorable
posicion de la columna cervical) y los enfermos las describen de un
modo parccido, si bien nunca tienen un carfcter tan paroxistico y vio-
lento. (Para més detalles, véase el cap. IV.)

La forma genuina de la cefalalgia de Bing es rara. En el
transcurso de dos afios y medio observamos este cuadro clinico
s6lo en cinco ocasiones, mientras que durante el mismo perio-
do vimos 150 enfermos de jaqueca hemilateral tipica. En con-
tra de la opinién de Horton, Symonds y también nosotros ob-
servamos que puede presentarse en individuos jovenes.

Al igual que en la jaqueca, su etiologia y patogenia no es-
tdn completamente resueltas. De todos modos, se han demos-
trado sus intimas relaciones etioldgicas con aquélla, pues Sy-
monds comprobd que en estos casos existe una carga heredi-
taria de jaqueca y nosotros contribuimos a ello con una in-
vestigacion electroencefalogréfica: Dos de nuestros cinco casos
presentaban en ¢l EEG sintomas de hipersincronia, al igual
que se observa en algunos pacientes de jaqueca. El mecanismo
patogenético del acceso se diferencia del de la forma «palida»
de la migrafia en que los trastornos vasculares, extraordina-
riamente llamativos, tienen el cardcter puramente vasodilata-
dor, tanto del torrente circulatorio terminal como del proximal.
Creemos que no se comete una gran equivocacién si se con-
sidera Ia eritroprosopalgia de Bing s6lo como una de las mul-
Sglgs variantes de trastorno vascular de la jaqueca, cuya pato-
genia ya hemos expuesto. Wolff y Symonds llegan a la misma
conch{smn:_ por el contrario, Bing habla atin en el afio 1952 de
una «1dex3u.ﬁcac16n ilicitay de este tipo de cefalalgia «con las
formas triviales de cefalea vasomotora, de jaqueca roja, etc.».
Horton y colaboradores

ropio, carente de conexid;
gia histaminicay.

intenmrop deselosar un cuadro nosoléeico
y n con la jaqueca, denomin4ndolo «cefalal-
el L Sin cmbargq. los argumentos de Horton, algunos de

S cuales ya los hemos mencionado (ausencia de relaciones familiares

f;gr}:xﬁzjlnq‘lz:lcc;ﬂ, falta dp fpnémcn{os concomitantes caracteristicos de la
ana, tales como vomitos; enfermedad exclus indivi =
et _ : dad exclusiva de individuos ma:

es criticas. Su idea de que
afilactica localizada, duran-
en el territorio afectado, se

er cste caso se trataria de una reaccién an
te la cual se acumula o vierte histamina
basa en tres observaciones:
1. La analogia de los fe
mucosa nasal con la conju
El experimento de

n‘éry.enos _vasomotores conjuntivales y de la
ntivitis alérgica y Ia rinitis vasomotora.
provocar en tales individuos, artificialmente,
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¢l mismo sindrome por medio de inyecciones subcutineas de 0,35 mg
de histamina (no in loco). Dicho cuadro se presentaria al cabo de un
cuarto a media hora y no deberia confundirse con la cefalalgia hista-
minica experimental de tipo fugaz, la cual aparece inmediatamente
después de la inyeccion y puede provocarse en cualquier persona.

3. Los éxitos terapéuticos de la d ibilizacién hi inica, rea-
lizada por Horton del siguientec modo: Inyecta dos veces al dia dosis
crecientes de histamina; empezando con 0,05 c.c. de una solucién de
0,1 mg de dicha sustancia por c. c. aumenta esta ’dom en 0,0§ c.c. cada
vez para llegar a 0,5 c.c. Mediante esta terapéutica curaria .e‘l 90 %
de los pacientes; dicho autor utilizé, a veces, también la infusién gota
a gota dec una solucién de 1:10 000 000. Sin embargo, las rccxdlyas se-
rian frecuentes y, ademas, se desprende de una reciente comunicacién
que ¢l mismo Horton combina su tratamiento con el de cortisona
y ACTH. . ) ar

Contra esta teoria esgrimen, sobre todo Wolff y Bing, las siguien-
tes objeciones que parecen sélidas y, que junto a otros argumentos
de Horton, ya combatidos, permiten dudar seriamente sobre la exis-
tencia de una «cefalalgia histaminica» de génesis absolutamente inde-
pendiente. Asi, Wolff llama la atencién sobre el hecho de que el Ja-
grimeo puede observarse también en las jaquecas tipicas y que, espe-
cialmente en el periodo de accesos frecuentes, éstas también pueden
provocarse con histamina; insiste asimismo en que otros autores no
confirmaron los excelentes resultados del tratamiento de Horton, mien-
tras que la ergotamina y la dihidroergotamina representan, tanto paéa
la terapéutica de la llamada «cefalalgia histaminica» como para el de
la jaqueca, los medicamentos indiscutiblemente de mayor eficacia. Esta
Gltima aseveracién la ha comprobado Symonds, mientras que nuestra
experiencia personal no permite sacar una copch_xsx(m segura. COT'O
quiera que la enfermedad tiene un curso periédico y pucde remitir
independientemnente del tratamiento, es facil confundir dichas rer;nsxo-
nes espontaneas con los éxitos medicamentosos, con tal de que sedcxtlga
suficiente paciencia de emplear los farmacos durante un tiempo eher-
minado. La teoria de Horton sufre otro menoscabo al 1pqlxnax§g t()iy
en dia este autor a combinar su terapéutica con la z\dmxmstraqﬁ n de
cortisona y ACTH (medicamentos quc seglin Graharcxll sonl cdzaie;:
también contra la jaqueca). La experiencia del resultado nug e
antihistaminicos en esta afeccién, habla mas bien en conlt;agﬁ ed i o
teoria. Sefialemos, finalmente, la afirmacién de Lecomte ( dé) eaqde
de momento an no se ha demostrado una liberacién en genando
histamina en relacién con las cefalalgias vasomotoras y drl: que, ct(xe o
ésta se induce artificialmente, sus sintomas se apartan ¢ aran:x(r:lninten-
cuadro de la ccfalalgia de Horton, pues se presenta edema y 1 2

i i an Northfield, la inyeccion intraarte
so prurito, pero no sudacién. Segfin No § e
rial de histamina produce cefalalgia s6lo cuando se intro oo
car6tida comtin o en la interna, pero no —es Curioso — st
inyecta en la externa. Para los que estén m!cresadoi';’:n e;e \;)allery-
ma, sefialemos los trabajos originales de Horton, el ll ro I
Radot y Hamburger (1935) y el de Wolff (1952), as dco?ll956) N
mentaciones de Bing (1952), Lecomte (1956) y Symonds .
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mencionar tambi¢n que Horton habla de una gran frecuencia de dicha
enfermedad, pues la diagnosticé en el 14,5 % de sus pacientes cefa-
lalgicos (3072 casos), micntras que nosotros y los demas autores cita-
dos s6lo la observamos muy rara vez.

El tratamiento de la cefalalgia de Bing es el mismo que el
de la jaqueca, aparte del método de Horton, ya mencionado.
Si los accesos dolorosos duran varias horas, seré eficaz una in-
yeccién intramuscular de Ginergeno o intravenosa de dihidro-
ergotamina y, si el caso es menos grave, dos o tres compri-
midos de Cafergot. Mucho mas dificil es la situacién
terapéutica cuando los accesos duran sélo de un cuarto a
media hora, pues entonces suelen ser extraordinariamente in-
tensos y repetirse varias veces el mismo dia. En estos casos
dichos medicamentos no actan con suficiente rapidez. Para
el tratamiento de estos pacientes disponemos de tres medios:

1. Inyecciones profilacticas de tartrato de ergotamina puro,
tal como se expende en forma de Ginergeno (0,5 mg). Segtin
la proposicion y experiencia de Symonds, no existe inconve-
niente que dichos enfermos se inyecten a si mismos cada no-
che una ampolla de este medicamento por via intramuscular,
ya que la enfermedad se presenta por brotes y no hace falta
realizar el tratamiento més que durante un periodo limitado,
en la mayoria de ellos unas ocho a diez semanas. Sin embar-
80, uno de sus pacientes (jnaturalmente un médico!) consu-
mi6 de esta manera 210 inyectables inyectdndose 0,25 mg
cuatro veces al dia, ejemplo que demuestra claramente el
peligro de una toxicomania. La proposicién de emplear en
vez de inyecciones regulares, los supositorios de Cafergot PB
(Horton),' encierra  précticamente idénticos inconvenientes.
Como quiera que con su administracién se intentan combatir
los accesos nocturnos y, por tanto, se deben dar por la noche,
se afiade ademds a los inconvenientes el insomnio provocado
por la cafeina. Acerca de la eficacia de la ergotamina pura
o de la dihidroergotamina, administradas per os, no existen
de momento experiencias.

. 2. En tres casos nuestros, dos de los cuales presentaban
hipersincronias en el EEG, tuvo un efecto rédpidamente bene-
ﬁc!oso la administracién combinada de mesantoina-cafeina
(Ycase el esquema de la pag. 99), pero en otros dos pacientes
dicho tratamiento fracasé. Segln nuestra opini6n, se debe en-
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sayar primero esta pauta terapéutica, pues es la mejor tolerada
y menos nociva para el paciente (jcuidado con la poco fre-
cuente agranulocitosis!).

3. Los buenos resultados obtenidos con cortisona y ACTH
que refiere Horton y que concuerdan también con la experien-
cia de Graham, podrian ser tal vez en la cefalalgia de Bing
tanto mds Gtiles cuanto que se trata unicamente de superar
determinados periodos de tiempo, muy limitados. De este
modo, los peligros de una utilizacién prolongada de cortisona
(insuficiencia secundaria de la corteza suprarrenal), serian més
escasos que en otros tipos de jaqueca, los cuales cursan con
accesos permanentes. Personalmente disponemos s6lo de una
observacion y se trata de un caso en el cual la accién de la
cortisona no fue satisfactoria.

De momento desconocemos otras terapéuticas tiles en esta
enfermedad. Los antihistaminicos fracasan, como ya queda
mencionado. Diversos autores citan la eficacia de infusiones
gota a gota de adrenalina, cuyo interés es, no obstante, pura-
mente tedrico. La reseccién quiridrgica de la arteria temporal
no tiene finalidad. Como quiera que dichos accesos se presen-
tan sobre todo después de beber alcohol, es necesario evitar
la ingestién del mismo.
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Capfruro IIL
NEURALGIAS DE LA CARA Y LA CABEZA

Aqui nos vamos a ocupar de un gran grupo de cuadros Observaciones
dolorosos que se localizan en el territorio de distribucién de Preliminares
los nervios periféricos, principalmente, de la cara, y en parte
también de la convexidad craneal, del oido y de la cavidad
faringea. El concepto de neuralgia ha experimentado en los
Gltimos cincuenta afios una gran transformacién; podemos
contraponerlo a los cuadros dolorosos de tipo vascular, si
bien de momento sélo desde el punto de vista semiol6gico,
puesto que sobre su origen y las causas de sus numerosas
formas clinicas todavia sabemos menos que acerca de la ja-
queca vascular y las formas de cefalalgias afines de tipo va-
somotor. Los nervios no muestran alteraciones anatomopato-
légicas, si se exceptian los casos sintométicos debidos a una
lesiébn mecdnica directa, inflamatoria o téxica. La existencia
— poco frecuente — de neuralgias faciales relacionadas, al pa-
recer, con los trastornos de las vias vegetativas y la posibi-
lidad de que estas ultimas (sobre todo el simpitico) desem-
pefien un papel en la presentacién de neuralgias tipicas de los
nervios sensitivos — especialmente del trigémino — compli-
can atn mds el problema. Parece ser que los mecanismos
vasculares tienen una importancia etiologica s6lo en una parte
de estas neuralgias, reconociéndose en algunas formas tran-
siciones evidentes con los dolores de tipo vascular de cabeza
y cara. Pero precisamente en la forma mads tipica de neuralgia,
es decir, en el tic doloroso genuino del trigémino y glosofarin-
geo, las conexiones mencionadas no se han demostrado cons-
tituyendo de momento una pura hipétesis. Afortunadamente
disponemos en estos casos ---atn careciendo de un tratamien-
to causal — de métodos muy eficaces de terapéutica sintom4-
tica, los cuales pertenecen casi exclusivamente al campo de
la neurocirugia. De este modo, la neuralgia del trizémino,
dolencia m4s importante y al mismo tiempo més temible den-
tro de este grupo de afecciones, se ha convertido en una en-
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fermedad terapéuticamente muy agradecida. Pero ademis de
la forma «idiopatica» genuina de la misma, es decir, del «tic
doloroso», afectan a la regién del quinto par craneal y, por
cierto, con mayor frecuencia, también otros fenémenos neu-
rélgicos, en su mayoria mds leves, cuya designaciéon adecuada
es la de neuralgias supra e infraorbitarias. A esto hay que
afiadir los cuadros dolorosos consecutivos a enferinedades or-
gdnicas, mas rara vez del mismo quinto par (neurinoma del
ganglio de Gasser o de una raiz del trigémino; con menos
frecuencia otros tumores o lesiones traumadticas), asi como las
neuralgias infecciosas y toxicas, tales como las producidas por
el herpes zoster, el paludismo, el alcoholismo, la diabetes, la
porfiria, etc.; con mayor frecuencia son secundarios a diversos
procesos de la vecindad, entre los cuales debemos mencionar,
ademé4s de las afecciones dentarias y sinusales —a menudo
sobrevaloradas —, las enfermedades intracraneales (tumores,
aneurismas y procesos meningiticos de la base craneal). En-
fermedades parecidas pueden causar también la neuralgia del
glosofaringeo, menos frecuente.

En cualquier cuadro doloroso neurélgico de la cabeza, el
oido y la cavidad nasofaringea es imprescindible investigar la
existencia de las enfermedades mencionadas en el ultimo lu-
gar, no_estableciendo a la ligera el diagndstico de una simple
neuralgia, ya que en este caso las medidas terapéuticas habi-
t_uales no sélo hagen pasar por alto la causa real, a veces pe-
ligrosa para la vida, sino que incluso pueden empeorar las
molestias subietivas. La responsabilidad que pesa en estos
casos sobr.e el médico préictico es extraordinariamente grande,
pues no siempre exjsten otros sintomas, como, por ejemplo,
fenémenos deficitarios sobre otros nervios craneales, que in-
diquen la verdadera naturaleza de la dolencia. De este modo
pueden cometerse deplorables equivocaciones, ilustradas muy
bien por el ejemplo siguiente de un error diagnéstico nuestro.

Un obrero de 55 afios sufrié hace 8, después de haber presentado
una sinusitis, la cual se trat6 mediante un vaciado segn la técnica
de Caldwell-Luc, una pertinaz neuralgia infraorbitaria; ésta ha vuelto
a aparecer actualmente cn forma de una exacerbacién més intensa.
Es corriente que después de dicha operacién quedara como secuela
una opacidad del seno maxilar. El liquido de lavado de dicho seno
era claro, asi que no se pensé en ningtin proceso nuevo. Por explora-
cién neurol6gica encontramos Gnicamente una hipoalgesia de la se-
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gunda rama del nervio trigémino izquierdo. Los crecientes trastornos
psiquicos consistentes en excitabilidad y alteraciones de la concentra-
ci6n los interpretamos como reactivos a los dolores torturantes, cuan-
do mas que el paciente se tranquilizé después de practicarle varias
infiltraciones del ganglio ecstrellado y, finalmente, una estelectomia.
Tres semanas después el enfermo cayé en un coma profundo. La
angiografia carotidea y la craneotomia demostraron la existencia de
un gran carcinoma, el cual, partiendo del seno maxilar izquierdo des-
trufa la base craneal y se introducia en el 16bulo temporal izquierdo,
explicindose asi aquellos intensos trastornos psiquicos. Una radiogra-
fia de la base craneal y la campimetria sin contar una cuidadosa valo-
racién de las alteraciones psiquicas nos hubiesen evitado este error
diagnostico.

A) Neuralgias triviales de los nervios externos de la cabeza
y la cefalalgia «midlgica»

Estos cuadros dolorosos muy poco caracteristicos aparecen
bastante a menudo. Su frecuencia, comparada con las cefalal-
gias puramente vasomotoras, asciende, segtn los datos de la
Policlinica de Zurich, aproximadamente a 1 : 20.

Se trata de pacientes que aquejan dolores mds O menos
duraderos en la frente u occipucio, mayormente unilaterales
y rara vez bilaterales. La palpacion del crineo descubre do-
lor a la presién del punto supraorbitario (punto de salida de
la rama frontal del nervio oftdlmico) o del punto subocqipltal
(nervio occipital mayor), y con menor frecuencia del infra-
orbitario o del trayecto epicraneal del nervio occipital menor
que puede palparse unos 2 a 3 cm por detras de la apOfisis
mastoidea (véase la fig. 4). A menudo se afectan smulténeq-
mente varios de estos nervios. También hay que explorar cui-
‘dadosamente las pequefias ramas del nervio temporomalar
(borde orbitario laterosuperior) y el lugar donde los nervios
supratroclear y el frontal pasan desde la orbita hacia la rafz
nasal. Muchos pacientes refieren que sus dolores varian, sien-
do unas semanas frontales y luego occipitales, cambios que
pueden confirmarse también objetivamente al encon'frar varia-
ciones del dolor a la presion de los puntos de salida de los
nervios. Es més raro que las algias sean muy intensas y gene-
ralizadas por todo el créneo, acompafiadas del dolpr corres-
pondiente de todos los puntos de salida de los nervios; segln
nuestra experiencia se trata en estos casos casi siempre de

Sintoma-
tologia
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pacientes que han abusado durante mucho tiempo de prepa-
rados de fenacetina (véase el cap. VII).

Los enfermos describen sus molestias como sensacién de
distension dolorosa, a menudo también como pinchazos o pre-
sion sobre el territorio de la aponeurosis epicraneal o como
calambres; algunos refieren experimentar una sensacién pare-
cida a como si su cabeza estuviese envuelta en algo, por ejem-
plo, en una cinta o como si llevasen puesto un sombrero; me-
nos frecuentemente explican la percepeion de parestesias: un
roer u hormiguear sobre la aponeurosis epicraneal, a veces
también como si les fluyera una gota de agua sobre la piel de
la cabeza. El roce o la presién sobre la superficie craneal, es-
pecialmente al peinarse, lo suelen percibir como desagradable.
La naturaleza neurélgica de estos fenémenos se confirma cuan-
do se encuentran alteraciones objetivas de sensibilidad en el
territorio de inervacién de estos nervios, tales como una dis-
creta hipo o hiperalgesia; sin embargo, nuestra experiencia
demuestra que, si se explora sélo con la aguja, no haciéndolo
repetidamente o en el momento de una exacerbacién aguda,
dichos trastornos objetivos faltan en dos tercios de los casos.

Seglin nuestra opinién se trata en algunos de estos casos
de la forma de dolor de cabeza que en la bibliografia ameri-
cana (Wolff, Friedman, Tunis y otros) se describe como «ce-
falalgia de tensién», condicionada por un continuado esfuer-
zo de los muisculos epicraneales y, en parte, también de los
de la nuca («Cefalalgia por contraccién muscular sostenida»,
Wolff). Sus caracteristicas concuerdan perfectamente con las
neuralgias triviales observadas por nosotros, asi como también
el hecho de que dichos dolores se instauren no rara vez con-
secutivamente a accesos graves o frecuentes de jaqueca. Wolff
atribuye especial importancia al dolor a la presi6n sobre la
musculatura epicraneal que se encuentra en estos casos; sin
embargo, nosotros creemos que es mucho méis constante el
dolor a la presién de los puntos de salida de los nervios que
el de la musculatura (mtsculos frontal y occipital). Sobre este
h_echo llamél la atencién ya Harris (1926) mencionando rela-
:;:nzse pja;r(;elcl::cizs,ota;?; cl(:réno su instauracién después de acce-
o ul Feamente .con enfermedades de la
il incl\?llca (neuralgia occipital). l?arece, por

8 Ir en este grupo de neuralgias muchas
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formas —si bien no todas— de cefalalgia interpretada por
Wolff como dolor por contractura muscular.

Patogenia. Sobre el origen existen datos s6lo para una
parte de los casos. Prescindiendo de las neuralgias occipitales
consecutivas a trastornos degenerativos de la columna cervical
(espondilosis cervical, espondiloartrosis y osteocondrosis) que
pertenecen al concepto de jaqueca cervical y que describire-
mos en el capitulo IV, y de las neuralgias supra e infraorbi-
tarias postsinusiticas que podemos considerarlas como ocasio-
nadas por irritacién de los nervios vecinos (perisinusitis) o le-
sién traumdtica directa de los mismos, en la mayoria de estos
casos no es posible demostrar la existencia de una enfernicdad
orgénica. El examen histolégico que practicamos en numero-
sas resecciones de nervios periféricos en casos de nuestra Cli-
nica (F. Liithy) no demostr6 nada patolégico.

1 1 20rigen
En estas afecciones se encuentran argumentos més bien e

favor de que se trata predominantemente de secuelas de una
hipoxia tisular, consecutiva a un trastorno circulatorio local:

1. Estas algias prolongadas acompafiadas de dolor a la
presion de los puntos de salida de los nervios aparecen, con
frecuencia, después de los accesos de jaqueca, localizados en
el lado correspondiente, sobre todo cuando son muy intensos
0 se repiten en cortos intervalos. Al hablar de la patogenia de
la migrafia ya hemos discutido extensamente la natl{ralqza
de los trastornos circulatorios que asientan en los territorios
craneales superficiales (espasmos vasculares o cortocircuitos
arteriovenosos), la hipoxia y acidosis tisulares condicionadas
por ellos, asi como su importancia con respecto a la presenta-
cion de los dolores. Sefialamos también en dicho lugar las re-
laciones que presenta la circulacién sanguinea normul en aque-
1la regi6én con los cortocircuitos arteriovenosos de vez en cuan-
do muy pronunciados y su repercusién sobre el metabolismo
tisular (véase pag. 65). La isquemia de los vasa vasorum po-
dria explicar el dolor del tronco arterial, asi como podria ha-
cerlo el déficit circulatorio de los vasa nervorum con respecto
al dolor de los troncos nerviosos periféricos que con frecuen-
cia persiste hasta meses después del acceso.

2. Este tipo de neuralgias se encuentra a menudo en pa-
cientes que muestran una aramnesis muy antigua de cefalal-
gias vasomotoras sin un cardcter tipico de jaqueca hasta que
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finalmente aparece y destaca una neuralgia continua que antes '

P . R mos cefalicos externos. El experimento de dicho autor, consistente en
no exxs}la. Algunqs pacientes que tamblep .pertenecen 8: esta inyectar suero fisiolégico en la musculatura superficial de la cabeza
categoria aquejan intensas molestias OFIOSlathaS, a_companadas y obtener asi dolor y aumento de potenciales musculares en dicho
o no de una cefalalgia vasomotora; dichas molestias aparecen punto, no creemos pueda aceptarsc como prueba de su teoria. Para

| comprobar las descripciones de Wolff hemos prestado atencién a

ocasionalmente por primera vez después de una conmocié . :
POE P P : OC101L L centenares de electroencefalogramas, practicados en la Clinica de Zu-

Cer(fbral. ‘l_,a cxp.l}cacxon mas 'l’oglca CS‘lz.l existencia de una rich en enfermos con dolores de cabeza. Segin nuestra experiencia,
falta de circulacion en la region encefélica, particularmente los potenciales musculares —a menudo muy molestos para la inter-
al levantarse. Nuestra experiencia demuestra que en estos ca- pretacién del EEG —rara vez muestran una correlacién valorable con

sos la Gnica medicacion que consigue eliminar las neuralgias 2] “‘S?’d:gcs‘*“c"ofgzgzzgalsa; :ffl‘;lflf{)‘ir:;‘:gggs ]é’o:tigf,{;’ssﬁ_;r;ag‘ie

. . ; g asuali 3 s obs : -
es la que mejore el tono vascular (por cjemplo, qlllldf0§{30~ tia presente durante la exploracién y las tensiones de todo tipo, sobre
tamina o simpatol, si existe al mismo tiempo una hipotension). todo las defensivas en nifios, ocasionan asimismo muy a menudo di-

3. Hay que mencionar también los casos en los cuales el chas contracturas musculares y descargas miogréficas, aunque no exis-
tan cefalalgias. A veces son muy pronunciadas, como, por ejemplo,

fundamento de la neuralgia es u i i 5

te. 7 antiellos BaciEtt gla & ;a.anem;a genuina y, finalmen durante accesos de jaqueca (como ha demostrado Becher), pero a
» @ aque pacientes, cuyo abuiso pro ongado ‘IC’ preparados nuestro modo de ver, no tienen valor patognoménico para el diag-

que contienen fenacetina les ocasiona la formacién de sulfo- néstico de una cefalalgia especifica por contractura muscular.

hemoglobina, equiparable a una anemia cronica. Estas formas
son mucho mds pertinaces que las demds, pues no solo existe
una reduccién de la oxigenacion sanguinea que ocasiona un
aporte deficiente a los tejidos, sino que en ellas desempefian
también un papel los trastornos vasomotores causados por
dicho abuso.

Pero a estas formas que desde el punto de vista patogénico
se comprenden hasta cierto punto se une un grupo mayor
en el cual la .explorac’i(’)n. no encuentra ninglin dato de este

o :;I;:g.cgisrsu;;n‘.;zeo;;esc a[;)sé?uzgas y las contracturas ténicas de la

a de beza, incriminadas por Wolff, se imponen

como explicacién posible también en nuestros pacientes. Puede

ser que las contracturas musculares algiogenas y psiéégenas
repercutan sobre la circulacién vascular y ocasionen, por me- 3

dio de mecanismos mencion i

salida de los nervios y las algig(s)sr’nglsci(l);?;s de los punlto§ de | puede llegar a veces una interpretacion parcial, lo demuestra

po se llegan a comprobar objetivamente ¥ e con &l tems ‘ un articulo de Good (1953), autor que considera que practi-
i | camente todos los dolores de cabeza esenciales son mialgias

de la musculatura cefalica externa. Muchos de estos pacientes,

En los casos de la llamada «cefalalgia midlgica», acompa- Ssiaiaiia

fiada de dolor a la presién de la musculatura epicraneal (con
frecuencia de un modo especialmente claro en la linea de tran-
sici6n de la porcién tendinosa de la aponeurosis epicraneal)
nos encontramos prdcticamente siempre que se trata de una
cefalalgia neurdlgica, pudiéndose comprobar el dolor en los
puntos de salida de los nervios. Es sabido asimismo que en el
caso de algias puramente neurdgenas (por ejemplo, cidtica por
una hernia del disco) existen dolores musculares y que los
llamados «puntos de Valleix» se perciben, a veces, sobre lu-
gares dolorosos del miisculo y no sobre los troncos nerviosos.
Una excepci6n de este origen neurdlgico la constituyen pro-
bablemente los cuadros puramente midlgicos y tenomiélgicos
de la musculatura cervical (véase el cap. VI). Hasta dénde

Nuesf Xperienci i
tra experiencia sobre las exploraciones electroencefalogréaficas

en centenares d B . 7 . =
Tita da datos clcc :&gemﬂgf’sm nﬁos permite dudar acerca de la validez abso- diagnosticados por nosotros de neurélgicos, sefialaban sus zo-
tes al explorar los misculos de ‘]‘:"a;g:‘g‘;{’.w"lif en dichos pacien- nas dolorosas en los lugares donde no existe musculatura, es
de lo cual es facil poner de manifiesto suozlsstaii{:)lcaacnfgng):crmr?: d(:lc"l decir, en el vértice craneal (ap oneurosis epicraneal); en dichos

la regién dolorosa). Segin Wol casos se suele encontrar s6lo dolor a la presién del nervio

ff, no sélo los estados de tensién psi-

quica pueden produci T
r0sas y prolcnrg’;a dal:,:l;i;;taé r~;~‘1cl>)r_1éracturas musculares localizadas, dolo- occipital menor.
des orghnicas de la cabeza, tal 1n son capaces de hacerlo enfermeda- Aparte de los argumentos que ya aportamos a favor del &-;gm:::s

les como : . 3 5 :
tumores crancales o traumatis- origen vascular de estas molestias neurélgicas, procedimos, en
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los casos que carecian de una anamnesis en este senti.do, para
poner de manifiesto su origen circulatorio, a determinaciones
de la diferencia arteriovenosa de O, en ambas venas yugula-
res externas. Estos vasos reciben la sangre a partir de la con-
vexidad anterolateral del crdneo, sobre todo de la vena tem-
poral, pero asimismo a partir de regiones mds profundas del
macizo facial (vena maxilar interna). Las suposiciones, la téc-
nica y las conclusiones relativas a dicho método quedan ex-
puestos en el capitulo de la jaqueca; referiamos alli que la
determinacién de la diferencia AVO, en 6 testigos que pre-
sentaban una neuralgia supraorbitaria, dio cifras mucho mas
bajas (promedio 2,66 vol. %) que en individuos sin cefalalgia
(promedio 4,81 vol. %).

Partiendo de estos resultados procedimos a determinar di-
cho valor en otros pacientes que sufrian una neuralgia supra-
orbitaria unilateral comparando los datos de un lado con el
del otro; en este estudio incluimos sélo a aquellos enfermos
que prescntaban una situacién simétrica de la vena yugular
externa, lo cual no ocurre siempre. La tabla V resume los
resultados, observindose — por lo menos hasta ahora — en
todos ellos una diferencia de oxigenacién menor en el lado de
la neuralgia. La arterializacion relativamente mas intensa
de la sangre venosa, procedente del territorio neurélgico, per-
mite deducir que en el mismo existen cortocircuitos arterio-
venosos mds intensos que los normales, si bien no tan pronun-
ciados como en un acceso de jaqueca, pero si persistentes. Po-
demos concluir, por tanto, que (de un modo parecido a lo que
ocurre en el acceso agudo de jaqueca) existe un trastorno de
la circulacién capilar 6ptima desde el punto de vista hemo-
dindmico y que también estas neuralgias deben atribuirse en
u!txmo término a los factores vasculares, sobre cuyos meca-
nismos ya hemos hablado en el capitulo referente a la jaqueca,
particularmente al mencionar los dolores secuelas de la mis-
ma (pig, 7?): Posee interés terapéutico el hecho de que el
écnd’o nicotinico, el Ronicol (investigaciones personales que
aqui no Qesqublrcmos con mayor amplitud) y la dihidroergo-
tamina @smmuyan mds todavia la diferencia AVO, en estos
casos (véase tabla III, Pig. 66), por cuya razén y basindonos
en los respltados experimentales, no podemos considerarlos
como medicamentos adecuados, ya que de aplicarse, el aporte
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: . | Satura- 2
Diferencia AVO, | Capaci- :ién Capaci- Satura-
en la vena yugu-| dad ar-| ;i erior] dad ve-] cién ve-

jagnostico lar externa en vol.|terial de! nosa de nosa de
e ¢ % O, en dino' 0O, en O, en
izq. der. | Yol % | vol. g4 | vol. % vol. %
1 [Q47 a. 2,64 4,29| 16,34| 94,1 | 16,8 | izq. 75,3
Neuralgia supra- der. 67,0

orbitaria izq.

18,9 | 98,0 | 18,1 | izq. 89,2

4,1
2 |8 24 a. 2,36 der. 79,8

Neuralgia supra-
orbitaria izq.

3 [235a. 1,9 2,5 | 142 1933 | 142 idzq. go,é
Neuralgia supra-| er. 73,
orbitaria izquier-
da. Abuso de Sa-
ridon.

4 925 a. 18 30 | 17,8 | 98,0 | 17,8 |izq. 882
Neuralgia supra- der. 82,0
orbitaria izquier-
da a frigore.

5 (227 a. 2,7 39 | 174 | 96,7 | 17,3 | izq. Ség
Neuralgia supra-| der. 76,
orbitariaizq. pos-|
traumatica.

TABLA V. Determinaciones simultaneas de la diferencia arter.lovenosz
de O, en la vena yugular externa de ambos lados, en ol pacxcrl\)t::lfvic_
neuralgia supraorbitaria crénica. En el ladq de la. neuralgia srct:circuito
ron cifras més bajas, lo cual sugiere la existencia de un co;
arteriovenoso mas intenso en dicho lado.

de oxigeno a los tejidos atin serfa menor. Clinicamente it:xcri:
bién puede comprobarse esta accién negativa en la.I mayoarles -
los casos, exceptuando las formas ortostdticas en las cu e
dihidroergotamina puede favorecer la circulacion cranca o}; -
algin mecanismo diferente, tal vez por producir la vasocmos
triccién del territorio esplacnico. De momento descgno?e B
el medicamento indicado que pudiera favorecer la circu lazfdi-
regional de la porcién externa del craneo sin d1§ménuxr ok
ferencia AVO,. De todos modos, se han realizado en
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sentido todavia demasiados pocos ensayos, incluso por lo que Prescindiendo de las neuralgias sintométicas del trigémino
respecta a la simple apticacion externa de calor. que mencionaremos luego, los fenémenos genuinamente infla-
Las investigaciones que acabamos de exponer representan matorios, consecutivos a infecciones focales vecinas, rara vez
s6lo un resultado preliminar que ha de completarse con otros desempeifian un papel en las neuralgias crénicas de la cabeza;
medios de exploracion que tengan una base mds amplia, para las excepciones soio confirman esta regla.
poder llegar a conclusiones mds seguras y, por tanto, visua- Tratamiento. Harris introdujo en el tratamiento de estas Invecciones
lizar mds claramente la meta a alcanzar. Nuestras determina- neuralgias y mialgias las infiltraciones anestésicas locales y blo- "'
ciones sirven perfectamente para hacer patente la importancia queos alcohdlicos de los puntos de salida de los nervios, cuya
que tienen los procesos de regulacion vascular en esta forma accion es en muchos casos satisfactoria. Sin embargo, en nues-
de dolor de cabeza. tra Clinica observamos preferentemente casos en los cuales
Edologia  Con frecuencia se atribuyen estas neuralgias y mialgias a fracasd totalmente este método terapéutico y la exploracion
a frigore o friamientos 'y, sobre todo, a corrientes de aire, parecida- no descubrié ningtn dato de una posible infeccién focal. Nun-
mente a lo que ocurre con los dolores «reumdticos» de diver- ca hay que omitir la busqueda de focos inflamatorios, pero
sa localizacién. En la mayoria de los casos dichas cone- tampoco debe exagerarse en el sentido de practicar amigda-
xiones son dificiles de demostrar, si bien hay que prestar aten- lectomias y extracciones dentarias realizadas sin un plan y un
cion a alguna observacion. Un ejemplo es el de un joven mozo fundamento objetivo o practicadas después de valorar parcial-
de matadero que trabajando suda facilmente y que a menudo, mente y sin un juicio critico los resultados que proporciona el
cstando acalorado, ha de transportar carne a la cidmara fri- liquido obtenido por expresién amigdalar. La sobrevaloracion
gorifica. Una joven pulidora de delgada constitucién referia de las infecciones focales se contrapone no solo a las ideas
que en ocasién de su visita a una gruta de tejas contrajo patogenéticas mencionadas, sino también a la experiencia de
una pardlisis facial a frigore que se le resolvi6; pero desde los odontélogos y los otorrinolaringblogos, los cuales — por
entonces aquejaba una pertinaz neuralgia supraorbitaria del lo menos en lo que hemos podido comprobar por boca de
mismo lado, acompaifiada de una sensacion desagradable de ti- los compaiieros de la Clinica Otorrinolaringolégica de Zurich
rantez y dolor del misculo frontal, la cual es resistente desde y de varios odontélogos — rara vez observan neuralgias y
hacia dos afios a toda clase de tratamientos, incluyendo el Im- mialgias cronicas entre su gran material de pacientes con
pletol, la iontoforesis histaminica y las manipulaciones del granulomas y amigdalitis cronicas. Constituyen excepciones
curandero. No discutiremos més la teorfa tan debatida y de las neuralgias infraorbitarias consecutivas a enfermedades in-
momento sdlo especulativa acerca de si realmente y hasta qué flamatorias del maxilar superior, la neuralgia superorbitaria
punto estas afecciones a frigore, midlgicas-neurdlgicas, inclui- —poco frecuente — después de una sinusitis frontal (véase
das lgs llamadas «miogelosis» (sobre Ias posibilidades de pal- pagina 257), las formas postrauméticas (véase pag. 233) y las
par éstas en el crdneo no nos hemos podido convencer por postoperatorias, acerca de las cuales hablaremos en otro lugar.
21110521), se basan en trastornos circulatorios reflejos. De todos Las infiltraciones anestésicas con procaina o Impletol,
?;:v ;13(;8;0& lg)t((i:rziamgs los resultados de la diferencia arte- y el bloqueo alcohdlico pierden su indica(ilc’;n yfmgtmﬁcac‘llc;r?g;
S gaci(é}n cterminada en la vena yugular externa, bre todo en aquellos casos cuya nc:uralgla 2 ‘?ga ; el
e 1% ol ffcclen mencionada; en el lado izquier- nervios a la VeZ 0 incluso le:s duelen a la presién b
Bt esc‘:a : . t/, Yy en el derecho, a 3,0 vol. %; existia puntos de saI}da de los nervios. Algunos a{:tores, co o
i s lapd.ar eriovenoso en el lado enfermo, respon- neck_e y Bablik, han observz}do rc§ultadgs UC(I;OS —Zx s
Sth, cobateo 1 pac;:g?:mon pamc’u]ar para estas afc':ccmnes. ; ces instantineos — por medio de inyecciones de proc
S nunca habia sufrido cefalalgias ante- !
(") Derivado cafeinado de procaina. (N. del T.)
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Resultados operatorios en 20 casos fig necuralgia, tratados
con reseccion del nervio frontal u occipital mayor.

Ningin resultado,
Localizaci6bn | Ndmero de | Curacién Mecjoria transitoria | o solo una breve
de la neuralgia €asos permanente | (meses hasta 2 aiios)| mejoria (pocos dfas
a 2 semanas)
I |
Neuralgia su-
praorbitaria. 12 2 4 6
Neuralgia oc-
cipital. . . 8 3 2 3
En total . . 20 5 6 92

el polo superior de la amigdala. Cuando exista simultdnea-
mente una jaqueca o datos anamnésicos indicadores de una
cefalea vasomotora, es aconsejable tratar a estos pacientes
segln las normas expuestas para dichas dolencias y, al prin-
cipio, administrar ademds durante algin tiempo piramidén
(0,05 a 0,1 g, tres veces al dia), medicamento que suele ir
muy bien. El masaje de los puntos de salida de los nervios
y la irradiacién con luz ultravioleta también suelen aliviar estos
dolores. Si existe un abuso de fenacetina (ifrecuente!), hay que
poner en préctica las medidas indicadas en el capitulo VII.
Es importante también prestar atencion a una posible anemia
de otro tipo. La terapéutica coadyuvante con inyecciones in-
travenosas de vitamina B, puede tener algin buen resultado,
si bien personalmente no hemos podido observar en estas for-
mas de neuralgia ningtin efecto convincente,

Los resultados de la reseccién quirtirgica de los nervios
dolqrosos a que hemos procedido en casos de neuralgias muy
pertinaces, son sélo medianos. La tabla VI resume los datos
de 20 casos de neuralgias no sintomiticas, los cuales pudieron
ser seguidos durante afios.

'}"al vez los resultados fueran mAs favorables en un pe-
queiio nimero de casos que ya no hemos podido seguir. Siem-
pre que hayap fracasado todos los demas medios terapéuticos,
estas operaciones inofensivas proporcionan al enfermo una
probabilidad de curacion, por cuya razén, y a pesar de sus
resultados medianos, no hay que olvidarse de las mismas. De
:gg;sc;?l?gocsénlz;a:);gcl:;encng demues.tra que es necesario ser

venciones quirdrgicas ensayando antes
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todos los demds medios posibles, particularmente cuando Ia
personalidad del paciente hace temer que a partir de la ope-
racion se desarrolle una neurosis. Si el cuadro clinico se ve
dominado por conexiones psicogenas y contracturas neurdticas
(cefalalgia de tension de Wolff), hay que instaurar la psicote-
rapia, sea en forma de ejercicios de relacién autégena o bien
por medios analiticos. No es raro que ésta se estrelle contra
el grado de inteligencia, la voluntad o las posibilidades eco-
némicas del paciente; por dicha razén utilizamos también de-
terminados medicamentos, tales como Bellergal o, mis recien-
temente, el meprobamato (Miltown, Quaname, Aneural),® a
menudo con muy buen resultado.

B) Neuralgia idiopdtica del trigémino (Tic doloroso)

Historia. La enfermedad se conocia probablemente ya antes de
Jesucristo — seguramente por parte de los chinos —, asi como su te-
rapéutica operatoria. Asi refiere Sharpe que el médico chino Hiwa Du
fue decapitado hace 2000 afios por haber aconsejado la seccién del
nervio de la cara del emperador, que sufria una grave neuralgia.
Areteo también ofrece una descripcién de un dolor neurlgico de
la cara, perfectamente reconocible. Entre otros datqs procedcntcs‘de l.a
edad media temprana podemos mencionar el consejo de Albucasis (ci-
tado por Rémer) de tratar esta afeccién con hierro incandescente.
Bing scfiala que la primera descripcién tipica procede de Daniel Lud-
wig (1681) en forma de «dolor superciliaris acutissimus_periodicus».
J. J. Wepper denominé a la enfermedad «prosopalgia» (1727). El cu;]u-
jano de Versailles, Nicol4s André, le di6 el nombre clasico, conservado
hasta ahora, de «tic doloroso». En 1773 apareci6é la monografia de
John Fothergill titulada «Una afeccién dolorosa de la cara», por cuya
razén esta enfermedad se denomin6 en Alemania durante mucho tiempo
«dolor facial de Fothergill». Las primicias del tratamiento quirGrgico
se remontan en el Occidente al siglo xviil, pues el mé(!xgo de Leyden
Bernhard Albinus (1691-1770) aconsej6 entonces la seccion del ncrwho.
Esta operacién y las llamadas neurectomias, pra{:ucadas.dumnle muceao_
tiempo, proporcionaban resultados muy poco satisfactorios, pueshse r(m
lizaban sélo sobre los nervios periféricos; mi\s tarde las rechazar
Bell, Romberg y otros. Las primeras inyecciones sobre el tr(])g;::c; rf;;
vioso se remontan a Rynd (citado por Rdmer) en elf aiio e
monografias de Romer (1955) y de Kubényi (1956) o f"c"{)‘ el
sién completa de las numerosas intervenciones parecidas so! reensa L
vios periféricos. A finales del siglo Xix empiezan los P“"}emsor Fe);iox:
realizados por Rose, Horsly y MacEwen, y en Alemania, p

i i mo
(*) Nombres registrados. En_Espafia_existen varias Tlsrczstlcg_\:r)wmal:s. co
por ejemplo, Equanil, Sedersan, Dapaz, Miltamato, ete. (N.

9. — HEYCK
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Krause, de abordar directamente el ganglio de Gasser. En 1901 Frazier
introdujo la seccién de la rafz retroganglionar (indicada por prller.),
dindose ast el paso decisivo a la neurocirugfa moderna de la neuralgia
del trigémino. Dicho procedimicnto se ha acreditado hasta ahora como
uno de los més seguros, y la mayoria de los métodos terapéuticos
buenos pertenccen al mismo grupo. Como quiera que ellos constituyen
medios del tratamiento moderno, los discutiremos por separado al
hablar de la terapéutica. Merece una mencién especial el método con-
sistente en inycctar alcohol muy concentrado en el agujero oval y re-
dondo (citado por Harris), que practicaron por primera vez Pitres y
Verger en Burdeos (1902) y el oftalmélogo de Munich Schlsser (1903).
Tras las modificaciones de Hartel (1913), dicho procedimiento alcanzé
en Alemania una gran difusién, constituyendo atn ahora un método
muy util. La terapéutica conservadora (medicamentosa o fisica) por
desgracia no proporciona de momento ningin resultado esencial, com-
parable con el del tratamiento neuroquirirgico.

Preliminares anatémicos. El nervio trigémino o quinto par cra-
neal proporciona la inervacién sensitiva, sobre todo, a la superficie

. = A @ -
cutanea de la cara, la conjuntiva y la cérnea, la mucosa nasal, los 82 E 2 g
senos accesorios, la porcién anterior de la cavidad bucal y una parte g 2 & < E & g omE A
de la duramadre. Por medio de dos raices sale desde la cara inferior de a8 d 5868 8 2 8: & 2 g s .
la protuberancia. La mis pequefia que nace en el nacleo motor 22 § g 2 H § g S5 8 8 .03 8
del tronco cerebral contiene s6lo fibras motoras, destinadas sobre todo g 9% Bg® S 8 oM B g g g 0 3
a los masculos masticadores; este nervio se dirige hacia adelante cos- g § % wF d 9 Eg % 52 832
teando la parte interna de la raiz sensitiva, mucho mas gruesa, pasa £ 8 5 58 3 2 % 3 2 § 5 o &
por debajo del ganglio de Gasser y termina, después de atravesar 2l T3 3 o2 g g -5 @ i3 & é £
agujero oval, en el nervio maxilar inferior. La porcién sensitiva, mu- g &8 5 g 5 8 2 @& EE 2 2 2 2 3 l’:
cho més gruesa, se comporta de un modo muy parecido a la raiz s & E E o & B % °8 Gl
posterior de cualquier nervio raquideo. Su nuacleo de origen y las E g AR & & & % A A e
fibras del mismo sc extienden, en forma de haz espinal (tractus spina- & % ZZZ M ! i e

lis) del nervio trig¢mino hacia la porcién superior de la me-

dula_ espinal para acabar en su nitcleo terminal. Una parte mas pe-

quefia del haz sensitivo se dirige hacia el tronco cerebral para cons-

tituir en el mesencéfalo, a la altura de la lamina cuadrigémina, la

rafz mesencefélica del nervio trigémino, cuya significacién aGn no esta |
aclarada definitivamente; probablemente contiene las fibras propiocep-
tivas de todos los musculos de la cabeza (Braus-Elze). Una vez ya

fucr;x del encéfalo, la raiz sensitiva se dirige y termina en el ganglio

semxluna{ de Gasser, cuyas neuronas periféricas dan lugar a tres ramas.

La primera rama, es decir, el nervio oftdlmico, atraviesa la fisura

orbitaria superior y da lugar a ramos sensitivos para la superficie

ct:tépea de la cabeza desde la comisura palpebral hasta la altura del

vértice craneal (principalmente el nervio frontal), asi como otros més

finos destinados a inervar la porcion superointerna del dorso de la

=) nariz (véase la fig. 4). Proporciona ademds, inervacién sensitiva a la
Tcniuonus.gc conjuntiva, la cérnea, el iris, la mucosa del seno frontal, una porcién

nervacién de la nariz, asf como una gran parte de la duramadre y de las lepto- {

del nervio

trigémino MeNinges (Kautzky y Wolter).
d adsegunda rama, el nervio maxilar superior, atraviesa el conducto
redondo para entrar en la fosa pterigopalatina donde da el nervio
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dolorosos a la presién en las neuralgias

sefialados con cfrculos).
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los puntos de Valle

Inervacién sensitiva de la superficie cutinea del crinco y de la cara, con especial referencia a las tres
mino y a

ramas del nervio trigél
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cigomitico, el cual pasa por la hendidura csfcnpmaxnlar_ y se intro-
duce cn la 6rbita. Su tronco principal, el nervio infraorbitario, qlcaq-
za a través de la misma hendidura el suclo de la cavidad orbitaria
y después cl canal suborbitario. Desputs de salir por el agujero sub-
orbitario se ramifica por la superficie de la cara, corrcsp‘ondncnte. al
maxilar superior, las partes laterales de la nariz y cl labio superior.
Antes de salir por dicho agujero, da varios ramos que Incrvan el seno
maxilar, los dicntes superiores, las encias y la mucosa bucal vecina.

La tercera rama, el nervio maxilar inferior, es la mas gruesa y sale
del craneo por el agujero oval llevando, ademas de la raiz motora del
trigbmino, fibras sensitivas para la mucosa de las mejillas, la regién
mandibular y las porciones anteriores de la lengua. Uno de sus cola-
terales, el nervio auriculotemporal, se extiende por la regién que esta
delante y encima del 16bulo de la oreja, por una parte de la concavi-
dad del mismo 16bulo, del conducto auditivo externo y de la mem-
brana del timpano. En este Gltimo territorio, la inervacién es muy
variable.

Para los procesos dolorosos y determinados mecanismos de trans-
misién cn la regién del trigémino tienen importancia las intimas rela-
ciones de este nervio con el sistema nervioso vegetativo, principalmen-
te simpatico, y sus anastomosis con los ganglios de dicho sistema, es
decir, las existentes entre el ganglio ciliar y el nervio oftalmico; el
ganglio esfenopalatino y el nervio maxilar superior; y los ganglios
ético y submaxilar, y el nervio maxilar inferior. Las numerosas y com-
plicadas conexiones con otros nervios craneales, especialmente con el
facial y el vago, asi como sus relaciones con el plexo carotideo y los
nervios secretores (glindulas lagrimales) se hallan detalladas en los
tratados correspondientes. La inervacién sensitiva de la duramadre
que proporcionan las tres ramas del quinto par tiene mayor impor-
tancia para el problema de otros cuadros dolorosos del craneo que
para la neuralgia del trigémino. En la practica clinica, lo mas esencial
es conocer las inervaciones de la superficie cutinea de la cara y los
puntos de salida de los nervios correspondientes, tal como pueden
observarse en la figura 4.

Sintomatologia. Los sintomas dolorosos de la neuralgia
del trigémino suelen ser inconfundibles. Se trata de accesos
breves de dolor muy violento, parecidos a la descarga de un
rayo, que afectan casi siempre s6lo un lado, y con preferencia
la segunda y la tercera rama de dicho nervio, o sea, la region
de la mejilla, del labio y el maxilar superiores o bien ¢l maxi-
lar inferior, el labio inferior y la barbilla. Los paroxismos
dolorosos sobre el I6bulo de la oreja y el arco cigomético
pertenccen también a la tercera rama, pero no rara vez se re-
lacionan errdneamente con la segunda. En casos adelantados,
los dolores con frecuencia afectan a varias ramas, predomi-
nando la combinacién de la segunda y tercera a la vez. La
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escasa frecuencia de las localizaciones restantes se deduce de
un resumen de 336 casos de nuestra Clinica, representado en
la tabla VII. La primera rama sufre rara vez este tipo de
neuralgia (accesos localizados s6lo en la frente), por lo cual
ésta debe hacer concebir siempre la sospecha de una forma
sintomdtica.

Si bien al principio de la enfermedad los enfermos suelen
referirla s6lo como una descarga eléctrica mas o menos fuerte,
los dolores, por desgracia, pronto alcanzan una violencia extra-
ordinaria, no alcanzada por ninguna otra enfermedad. Los
pacientes los describen como parecidos a un rayo o como si
les atravesase un cuchillo afilado o un hierro incandescente.
Estos paroxismos pueden ser tnicos o presentarse en forma
de salvas; en los intervalos no suele haber dolores, si bien
existen excepciones. A menudo se observa simultineamente
enrojecimiento de la parte correspondiente de la cara y de la
conjuntiva del mismo lado, acompafiado de lagrimeo; sin em-
bargo, estos fenémenos no son tan llamativos como en la eri-
troprosopalgia de Bing, y, ademds, el caricter lancinante de
los dolores evita cualquier confusién con dicha enfermedad.

TaBLAa VII. Distribucién anatémica de 336 casos de neuralgia tipica
del trigémino, observados en la Clinica Neuroquirrgica de Zurich
(1938-1956).

Rama afectada del nervio trigémino Naniero do ca.sos En total
derecha | izquierda
I3ramasola. o « « & « « w = 7 S 12
sl . . vow s s @ % oW 54 40 94
3P ramaisola: o« «ow @ v m e s e 28 22 50
12 y 2.2 ramas combinadas. . . . . . 18 35 53
22 y 3.2 ramas combinadas. g 60 32 92
1® y 32 ramas combinadas. . . . . . 2 1 3
12,22 y 32 ramas combinadas. . . . 10 ) 17
Ntmero total de ncuralgias unilaterales .| 179 142 321
Neuralgias bilaterales:
a) comienzo simultinco en ambos lados . . . . . . 1
b) el lado contrario enfermé mas tarde . o 14
Namero total de los casos . . . . « « « « o « o o 336
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Esta suele presentarse predominantemente durante la noch;,
mientras que la neuralgia del trigémino lo hace en la mayoria
de los casos de dia. Muchos enfermos perciben sus dolores
en la superficie de la piel, otros mis profundamente en las
partes blandas, y otros aun en los dientes, en el lecho de los
mismos. en las encias o en los huesos maxilares.

Es caracteristico también que el pacicme: junto a la per-
cepeion dolorosa paroxistica, sufra contracciones musculares

Tic doloroso parecidas a tics en la mitad de la cara afectada, hecho que

dio pic a la denominacién «tic doloroso» y que d_esﬁgura mas
o menos intensamente los rasgos faciales. Las imégenes de
esta «facies dolorosa» se pueden encontrar en muchas des-
cripciones de la enfermedad.

Un dato diagnéstico importante lo constituye la posibili-
dad de desencadenar, voluntaria o involuntariamente, los pa-
roxismos dolorosos por contacto o aplicacién del frio sobre
determinados puntos del 4rea inervada por la rama afectada,
cuya localizacién varia individualmente, pero suele ser tipica
para cada paciente y, desde luego, conocida por él.

En analogia con el mecanismo disparador de un arma (ga-

Wenline tillo = trigger), los autores de habla inglesa denominan a este

fenémeno con el nombre «trigrermechanism» y a la regi6n
correspondiente «triggerzone». El simple contacto, lavado con
agua fria o afeitado sobre el territorio facial en cuestién. pue-
den desencadenar inmediatamente un grave acceso. Mucho
peor atin para el paciente es, si estos puntos los tiene en los
labios, los dientes o las encias, ya que en tal caso no pueden
hflb[ar. nj masticar y, a veces, ni siquiera ingerir un alimento
lm_undo sin que les aparezca la neuralgia. En ocasiones es su-
ficiente una réfaga de viento frio para que se pongan en mar-
cha los doloycs. A veces, los pacientes estdn por dicha razén
gravemente invalidados o hasta marasmaticos y, a menudo,
no se atreven siquiera a referir ninetin dato de su historia,
pues temen efe:ctuar cualquier movimiento con su boca.

Las alteraciones neuroldgicas objetivas no forman parte del
cuad_rz? de la neuralgia idiopdtica del trigémino. Al explorar la
is:;nsxbxllda\.d dolorosa es necesario cuidar de no confundir la
c;[é(;r:iﬁﬁ:xa Cs:uoar:] ::ae IEuperpatia localizada en la re_gién desen-
¢ Ante. pacientes, no tratados previamente con
inyecciones de alcohol u otras medidas quirdrgicas, se en-
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cuentra una hipoalgesia o hiperestesia, debe pensarse siempre
en una neuralgia sintomdtica y seguir la exploracién en dicho
sentido, antes de indicar una intervencién quirirgica contra
los dolores. Segin Krayenbiihl, también en la forma idiop4-
tica puede ponerse de manifiesto algin signo objetivo, con-
sistente sobre todo en un punto de Valleix, doloroso a la
presién, o més raramente, en una debilitacién del reflejo
corneal.

Es curiosa la observacién, cfectuada ya por Harris, de que el lado
derecho de la cara se afecta con mayor frecuencia que el izquierdo,
diferencia que hemos podido comprobar también entre nuestros enfer-
mos: de un total de 321 casos idiopaticos, 179 presentan la neuralgia
derecha y 142 la izquierda. Respecto a la distribucién segin determi-
nadas ramas, véase la tabla VII

Parece demostrado que las mujeres enferman con mayor
frecuencia que los hombres. En nuestra estadistica, esta rela-
cién era de 207 por 129. A diferencia de la jaqueca y formas
afines, esta enfermedad aparece preferentemente a partir de
la edad media de la vida.

Respecto a su distribucién por diferentes grupos de edad, Edad de

véase la tabla VIII. En la mayoria de nuestros pacientes,
los dolores comenzaron entre los 40 y 60 afios. Es probable
que los pacientes mayores enfermen con la misma frecuencia,

TABLA VIII. La edad de comienzo de la enfermedad en 336 pacicntes
afectados de neuralgia idiopética del trigémino, de la Clinica Neuro-
quirtrgica de Zurich (1938-1956).

Grupo de cdad Niimero de los casos

10-20 afios . . . . . 9 (cl paciente més joven tenia 12 afios)
21-30 afios . . . . . .| 15

31440 afios . . . . . .| 39

41-50 afios . . . . . .| 72

51-60 afios . . . . . .| 99

61-70 afios . . . . . .| 62

71-80 afos . . . . . .| 23

8190 afios v . o & w 1

Carentes de datos. . . .| 16

En total . . . .| 336 casos



Evolucién,
Remisiones dos
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pero es dificil enjuiciar este hecho estadisticamente, ya que la
mayor mortalidad en estas edades influye mucho sobre las
cifras. En raras ocasiones enferman también personas muy j6-
venes (véase el cuadro en cuestién). La paciente mds joven
entre nuestros casos tenia 12 afios y a los 19 se le tuvo que
practicar la operacion de Spiller-Frazier, por haber fracasado
otras medidas terapéuticas (vitaminas e inyecciones de alco-
hol). White y Sweet mencionan que Barclay observd un mu-
chacho de diez afios y Grant otro de nueve.
Especialmente en los inicios de la enfermedad, los perfo-
dolorosos transcurren por brotes seguidos de prolongadas
remisiones, hecho que hay que tener en cuenta cuando se va-
loran los resultados terapéuticos y que sirven para evitar un
optimismo equivocado. Las algias pueden durar semanas y
meses, acompariadas de remisiones de igual persistencia, du-
rante las cuales ¢l paciente confia indtilmente en haberse des-
embarazado de la enfermedad. Segiin la opinién de autores
experimentados, las curaciones espontdneas son muy raras.
En comparacién con otros cuadros cefalélgicos, tales como
la jaqueca, la neuralgia del trigémino es rara. En nuestra Cli-
nica encontramos los tumores cerebrales con una frecuencia
cast tres veces mayor a la del tic doloroso genuino. Las enor-
mes estadisticas de las Clinicas Neuroquirirgicas especializa-
das (Frazier, Kirschner y Peet con mas de 1000 casos cada
uno, Grant 925 casos, Harris 1433, Pannabecker 878, yla
Clu}lca de Kraycnbijhl 336 casos) de ningiin modo hacen con-
cebir una idea crronea, ya que hoy en dia todavia existen
pocas clinicas especiales y, l6gicamente, mi4s tarde o tempra-

1o, en ellas se concentran los casos para ser sometidos al
tratamiento quirtrgico tan necesario.

La etiologia y la patoge
La herencia desempeiia un
— Harris asegura su interv
Entre nuestros 336 casos

nia se desconocen practicamente.
paggl €scaso, pero mas que casual
encion en el 2 % de sus casos —.
dgscub_nmos la existencia de esta

¢ primer grado, en 7 mujeres y
4 hombres (2,1 %), Desconocemos la naturaleza del trastorno

» la mayoria de IOS autor cs,
. . s
dOSC €n su experiencia op
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tltima suposicion se basa sobre todo en la observacion poco
frecuente de neuralgias del trigémino en la esclerosis multi-
ple y en casos, mds raros atn, de tabes dorsal. Otros autores
se inclinan por procesos de esclerosis, de origen circulatorio
(Schaltenbrand) o trastornos vasomotores sencillos (Quincke,
Wexberg), localizados en el ganglio de Gasser. Olivecrona
habla de una distensién de las raices del trigémino que se
presentaria por desplazarse el cerebro hacia atrds a causa del
acortamiento de la columna vertebral cervical, consecutivo a
los procesos de envejecimiento. A base de mediciones radio-
grificas, E. Weber cree poder demostrar recientemente, ade-
mis de las dificultades circulatorias de tipo mecénico funcio-
nal consecutivas a la osteocondrosis cervical, determinadas
relaciones con una distension de la duramadre en presencia
de una fosa craneal posterior excesivamente profunda, de alte-
raciones del 4dngulo del clivus y de una elevacién unilateral
del borde del pefiasco. Lewy y Grant, Spiegel, Ertl y otros
suponen que la alteracion asienta en el tdlamo. Los trastornos
de tipo vasomotor los aceptan también H. G. Wolff y M. Biir-
ger, mientras que Rosenthal, Leriche y otros se deﬁnen por
una alteracién del simpético. Atin podriamos mencionar nu-
merosas hipbtesis insuficientemente compro?adas, como, por
ejemplo, la de los trastornos hormonales (Romer) o la de una
etiologia virica; de este modo queda completo el cuadro he-
terogéneo de opiniones tan dispares. Los interesados en este
tema pueden leer la revision de Rémer y 1:3 mgnografla de
E. Weber. Wolff ha realizado algunas investigaciones experi-
mentales, cuyos resultados favorecen la }Eiea, segin ¢, de
trastornos vasoconstrictores, cuya locahz_acmn no define; tam-
bién observé que en el 60 % de sus pacnente's actpaba favora-
blemente el 4cido nicotinico. Contra su teorfa existe el hecho
de que esta terapéutica no encontr6 partidarios, asi coggo
nuestras observaciones, pues en ningun caso hemos podxlo
obtener en nuestros pacientes, prescindiendo del acceso do ((i)-
roso mismo, indicios de un trastorno vasomotor. La falta de
jaqueca o cefalalgia vasomotora en la anamnesis de estos g:-
cientes es también llamativa. Doring y Magun creen haber
encontrado entre 118 casos de tic doloroso un aurpento sig-
nificativo de la presi6n arterial. si bien solo en pacientes ma-

inica de Zurich, en los cuales
yores. Entre 306 casos de la Clinica de
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pudimos explorar este dato, 48 (13,7 %)'prcsentabzlm una hi-
pertension, considerando  como el limite normal superior
de la presion sistolica los 170 mm Hgydela diastolica los
105 mm Hg (cifras limites para los }nd1v1duos de 4_§ afios, se-
gln Master y colaboradores). Las cifras de la presion arterial
media correspondian en todos los grupos de edades de nues-
tros pacicntes a los valores establecidos como normales por
Master, Holenstein y otros. Es posible que los procesos invo-
lutivos del sistema vascular, endocrino o incluso del propio
parénquima nervioso favorezcan la aparicion de una neuralgia
del trigémino. Pero esto no constituye una explicacion con-
cluyente de la dolencia. Recientemente, Taarnhoj, y con él
también Kautzky, defienden la opinion de que la raiz del tri-
gémino, a su paso entre el pefiasco y la tienda del cerebelo,
estd expuesta a compresion y que ello representa tal vez la
causa de la enfermedad. Se ha visto a veces que las operacio-
nes liberadoras han proporcionado buenos resultados. En ¢l
caso de que se demuestren también como persistentes, cons-
tituirian una demostraciéon de la teoria.

Nuestra experiencia pone de manifiesto que aun hoy en
dia se aceptan con excesiva frecuencia como causa de la neu-
ralgia idiopatica, las caries y los granulomas dentarios, pro-
cediéndose sin provecho a la extraccién de todos los dientes.
Estas infecciones rara vez desempefian un papel en el tic do-
loroso genuino, pero lo hacen sin duda, con mayor frecuen-
cia, en las neuralgias sintométicas que no tienen caracter de
tic. Por dicha razén es necesario, en los casos dudosos, pro-
ceder a un examen roentgenolégico, pero rehusar de antemano
la e.\'trag‘c'gén ({enlana sin plan alguno, especialmente en las
formas idiopaticas.

- E‘(l)'ﬁ;?lltnuw:‘ﬂo El t(rja}tamxento de la neuralgia del trigémi-
riamente a!);radec};df)n S!a un campo ferapéutico extraordina-
e b méd'dm embargo: este juicio fz}vorable lIo
Seciltn coleom lional z(iis rllcuroguxrurglcas, espeglalmente la
tanto las in)’écci%nes (; e] ahmz i Mg
nicas asimismo rca]i7a§laco(3101 e elCCt_rocoagulac.lép_ téc-
B ok, o] foas fs solo por médicos esnecializados.

préctica un médico enn Olconservador $E s v 5

resultados positiv gC cral, por desgracia rara vez produce

positivos. Como quiera, no obstante, que también
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se ha de ensayar siempre la terapéutica de este tipo, si bien
sin perder excesiva cantidad de tiempo, describiremos aqui
brevemente dichas medidas.

El tratamiento medicamentoso puede perseguir fundamen: Tm;x:mhnm
me

talmente dos finalidades. La primera consiste en combatir sin-
tomdticamente los accesos dolorosos por medio de los anal-
gésicos, entre los cuales proporcionan buenos resultados los
preparados mixtos, corrientemente utilizados (tabletas de
Treupel,V Cibalgina), y sobre todo la Irgapirina. Pueden
emplearse cuando se trata de superar un tiempo de espera
hasta que examine al enfermo un especialista familiarizado con
las medidas quirtrgicas, o bien, en casos leves y recientes
que serdn tratados con vitaminas (véase después) y los cuales,
ademds, ofrecen la probabilidad de que remita el primer bro-
te de la dolencia. Al igual que en cualquier enfermedad cré-
nica, estdn contraindicados los preparados de morfina y sus
suced4neos, ya que con ellos pueden prevenirse otros accesos
Gnicamente si se administran de un modo préicticamente con-
tinuo. La misma advertencia tiene validez para los analgési-
cos sencillos que se expenden libremente; tienen poco efecto
e inducen al paciente a consumirlos muy pronto en grandes
cantidades, ocasionindole una intoxicacion cronica por fena-
cetina. Antes, cuando atin no se conocian las actuales inter-
venciones quirdrgicas tan ttiles, se empleaba con frecuencia
la aconitina; hoy en dfa la consideramos contraindicada, pues
es téxica y produce molestias en forma de parestesias y con-
tracciones fibrilares de los mtsculos. Tampoco pertenecen ya
al arsenal terapéutico la herofna y la gelsemina.

La segunda finalidad del tratamiento medicamentoso con-
siste en influir sobre la neuralgia de algin modo causal. En
este grupo hemos de mencionar la vitamina B,, es decir, la
aneurina, la cual, administrada en grandes dosis por via intra-
venosa (inicialmente 100 mg diarios, en la segunda semana
3 inyecciones y luego la misma dosis eventualmente durante
bastante tiempo), en ocasiones ejerce una accién favorable. Lo
mismo cabe decir de la vitamina B,,, que actualmente s¢ acon-
seja con mayor frecuencia (Fields y Hoff). Es una lastima
que precisamente los que ven el mayor nimero de casos de

() Contienen: fenacetina, 0,5; 4cido acetilsalicilico, 0,25; codefna, 0,02. (Nota
del T.)

mentoso
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ncuralgia del trigémino, es decir, los neurocirujanos, no pue-
dan opinar con exactitud sobre este tipo de tratamiento, ya
que los pacientes que habian sido sometidos al mismo y .llc-
gan a cllos representan s6lo fracasos de la terapéutica médica.
Cabe decir lo mismo acerca del tratamiento con los formacos
antiepilépticos, entre los cuales producirian qcasionalmente
alguna mejorfa, sobre todo los preparados de hx.dzmtoina (Hy-
dantal y Zentropil [Sperling y Stender] o Mylepsin [Albrecht]);
nuestra experiencia no confirma estas observaciones.

Simon, y recientemente también Decker, aconsejan curas
de dihidroergotamina (Sandoz), a base de XX gotas tres veces
al dia, durante dos meses (Decker). Veinticuatro de 50 pacien-
tes de este Gltimo autor se vieron libres de molestias con
dicho tratamiento, pero al cabo de 1 afio sélo en 10 de ellos
(20 %) atn no se habia presentado recidiva, y después de
4 a 5 afios dicho nimero se redujo al 8 %. Muchos enfermos
de nuestra Clinica habian sido tratados previamente —y sin
resultado — con Gynergeno o dihidroergotamina. En hiper-
tensos estd justificado ensayar la Hydergina (dos comprimi-
dos sublinguales tres veces al dia, durante dos meses), con tal
de que la intensidad de los dolores atin permita aplazar el
tratamiento operatorio. En cuatro pacientes, de cinco trata-
dos de esta manera, M. y S. Stauffenegger, de nuestra Clinica,
obtu\'lgron un resultado favorable. En los arteriosclerosos se
aconseja también — con tal de que las circunstancias no sean
urgentes — lfx administracién de ioduro potdsico, que, segin
Scheller, seria con frecuencia muy eficaz. Los tratamientos
con el veneno de cobra, aconsejados antes, son de dudosos
resultados y, segln nuestra experiencia, nulos.

Hablando en general, Ia eficacia terapéutica de todos estos
:?:fg:;:ngﬁgion% ees mu%' grande..Por dip}}a razén es absurdo
S R mpo [a operacién quirtrgica en los enfer-

sta forma de dolores tan terribles, pues la

intervencion log’ra una curacién permanente en el 85-90 % de
los_casos ¥, segln los métodos actuales, presenta muy escasos
peligros. Nadie que no los sufra, ni siquiera el médico, puede
llegar a comprender Ia intensidad de estos dolores que espe-
cialmente antes conducian con frecuencia al suicidio.

formas de quimioterapiq

Dos :
desgraciad tienen a veces una gran eficacia, pero

amente son de efectos secundarios desagradables. Una de
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¢ Plessner de que una intoxicaci6n
Cir una lesion mé4s o menos selectiva
na}gcsna del mismo. Por dicha razén
)0 al dia XX a XXV gotas de un prepa-
rado quimicamente puro, vertido en una gasa. Segin Russell Brain,
este tratamiento cjerceria un efecto seguro y muchas veces permanen-
te. Sin embargo, ni siquiera Plessner lo observé constantemente
y H. v. Weber encontré entre 45 pacientes de intoxicacién por cloro-
etileno, pertenecientes al Seguro Suizo contra accidentes, s6lo dos que
tuvieran una leve afeccién del trigémino (citado por Moeschlin). Mu-
cho méas a menudo aparecen otros efectos téxicos, tales como el sin-
drome de Korsakow y las polineuritis.

Woodhall y Odom (1955) aconsejaron hace muy poco la adminis-
tracién del iscthionato de estilbamidina (May and Baker, Inglaterra)
que suele emplearse contra el Kala-azar, Ia tripanosomiasis y las
blastomicosis. Este causa neuropatias crénicas, preferentemente en ner-
vios sensitivos ya previamente enfermos, siendo la principal la anal-
gesia del trigémino, sin acompaiiarse de trastornos de la sensibilidad
tactil; estos trastornos tardan en presentarse, no obstante, de 2 a S me-
ses. El medicamento no tendria otros efectos téxicos. Los autores
trataron 41 casos (una infusién diaria durante 10 dias de 0,15 g de
medicamento diluido en 150 c.c. de suero glucosado al 5 %). El far-
maco es muy fotosensible y, por tanto, las infusiones deben realizarse
a oscuras (!). Del citado grupo de pacientes, 36 experimentaron una
mejoria de la neuralgia, pero a la mayoria de ellos les qpedaron unas
desagradables parestesias y fotofobia, en raras ocasiones incluso blefa-
rospasmos muy molestos. La analgesia suele aparecer — pero no lIo
hace siempre — primero en el lado de la neuralgia. Sélo en dos pa-
cientes, las parestesias desaparccieron por completo. Los mismos auto-
tes califican este método terapéutico de no definitivo. De todos modos,
las parestesias fueron en muchos casos tan escasas que los pacien-
tes las sufrian gustosamente a cambio de la desaparicién de lal neu-
ralgia. Este tratamiento puede ser util en los cnfcrmos' que estdn en
muy mal estado general, no siendo posible una opc.racxén quirtrgica
y en los que, ademas, ya han fracasado las inyecciones de alcohol.

La radioterapia sobre el ganglio de Gasser, aconsejada en 1918
por Wilms, estd hoy cn dia practicamente abandonada, pues se ha
comprobado que es ineficaz. Apenas se puede vglorar algan buen re-
sultado obtenido con dicha técnica en neuralgias recientes, pues es
conocida la gran tendencia que ticne lapnfcrmcdad. de remitir en sus
periodos iniciales. En la Clinica de Zurich se practicé la radioterapia
en un pequefio ntmero de pacicntes sin que se observara mejoria
alguna. 5 3

gLa onda corta y otros tratamientos térmicos no tienen accién cu-
rativa, si se exceptiia un alivio momenténco que se puede pbsen(/lar;:
alguna ocasién. Sobre todo si se tiene presente el mccar:lxsmol gsur-
cadenante de la neuralgia del trigémino, es facil compren (clr etadasvia
do que constituyen la galvanizacién y la faradlzacxén, usadas ‘t’ o
— incomprensiblemente — con frecuencia; numerosos pacxcné::sdos
nuestra Clinica nos refirieron las torturas sufridas con dichos métodos.

ellas se basa en la observacién d
por el tricloroetileno puede produ
del trigémino, acompafiada de a
s¢ aconsejo inhalar tres veces al
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Tratamiento con inyeccion

La anestesia con procaina, Impletol o Impletol-Depot de
los puntos de salida de las ramas del trigémino en la cara
o en la base del crineo actia en el caso de una neuralgia
genuina s6lo mientras dura su efecto. Por dicha razon no
constituye un método terapéutico y puede ser de utilidad §6lo
cuando por medio de la misma se intenta establecer el diag-
nostico diferencial con otros cuadros dolorosos,.prmmpalmen-
te Oscos. Sin embargo, este procedimiento es inseguro, pues
incluso un acceso de jaqueca puede cortarse a veces aneste-
siando el punto supraorbitario. Para el diagnéstico son mu-
cho més valiosas la anamnesis exacta, la descripciéon de los
dolores y la de su irradiacion.

Las inyecciones de alcohol constituyen actualmente un mé-
todo terapéutico muy atil. Cuando se acierta el punto adecua-
do, se consigue una eliminacién de los dolores por periodos
de medio a dos aiios, a veces més y raramente incluso de un
modo definitivo. En la Clinica de Krayenbiihl empleamos este
método de un modo sistematico para bloquear la segunda y
la tercera rama del trigémino en los agujeros oval y redondo
mayor, respectivamente. La primera rama, en cambio, cursa
a través de la orbita, por lo cual es posible alcanzar sélo a
una de sus colaterales principales, el nervio frontal, y aln
¢ste en un punto relativamente periférico, es decir, en el borde
orbitario a la altura de la ceja (punto supraorbitario). A causa
de sus grandes peligros (paralisis del nervio motor ocular co-
man) no se ha _difundido la inyeccién transorbitaria en la
hendidura esfcpoxdal, aconsejada por Dollinger. Como quiera
que la neuralgia esencial aislada de la primera rama es muy
rara y que este método terapéutico apenas entra en considera-
cion en las fgrmas sintomdticas, el bloqueo alcohélico del ner-
vio frontal tiene poca importancia.

o lossag:-;?gggcmcls de :]a técnica de la inyeccién alcoh6lica
cia la impresién de y redondo mayor producen con frecuen-
que tenga experienc(il; ¢ sgn nL ik .
e Sabe que esto no es verdad. Dicho
raderos tnicament Pegr0so, sino que produce resultados du-

ate cuando la aguja se introduce con exacti-

NEURALGIAS DE LA CARA Y LA CABEZA 151
tud en el agujero, para que el alcohol pueda penetrar en lo po-
sible a través del mismo en el ganglio de Gasser (Grant; White
y Sweet), lo cual se logra s6lo en el agujero oval. Por tanto,
este procedimiento lo emplearan solo personas especializadas.

El bloqueo del nervio maxilar inferior en el agujero oval Blogacolde
+3 rama

se puede practicar con el paciente en dectibito supino; sin
embargo, cuando las circunstancias lo permiten, es mejor que
el paciente esté sentado y se emplee la via lateral de Harris,
actualmente la mds difundida, pues permite al operador orien-
tarse mejor. Antes de proceder a la misma, se administra a
los enfermos muy sensibles un inyectable de Pantopon o
Dilaudid (eventualmente combinado con un analéptico), ya
que la inyeccién de alcohol en el nervio es a veces muy dolo-
rosa, a pesar de una infiltraciéon previa con procaina. Los in-
dividuos que llevan dentadura postiza conservarin su prote-
sis en la boca o se les mantendrd separada la mandibula por
medio de un tapén de corcho. Para orientarse se traza o ima-
gina, en la técnica de Harris, una linea recta que una el con-
ducto auditivo externo con el ala de la nariz. El punto de
puncién estdn situado en la misma, 2 cm por delante del trago
(véase la fig. 5). En el mismo lugar se puede palpar con el
dedo una depresion, en el 4ngulo formado por la apéfisis ar-
ticular de la mandibula y el borde inferior de la apOfisis
cigomética. A partir de aqui suele penetrarse en condiciones
normales sin resistencia alguna por encima de la escotadura
sigmoidea del maxilar inferior, alcanzdndose el agujero oval
en una profundidad de 4,5 cm (rara vez hasta 5 cm). Nosotros
utilizamos la aguja original de Harris que corresponde a un
tipo muy ligero de las de puncién suboccipital y debe estar
provista de un tope, el cual se fijar4 a una distancia de 4,f5 cm.
La técnica es la siguiente: Después de una buena desmfe’c-
cién cutdnea del punto de inyeccién se practica un habon
anestésico profundizando ademéds mediante una aguja fina
unos 2 a 3 cm (2 c. c. aproximadamente). Entonces se intro-
duce la aguja mencionada perpendicularmente al plano sagital
de la cabeza, corrigiendo luego la direccién en unos 10-20 gra-
dos hacia arriba y unos 10 hacia atras (véase la fig. 5). Des-
pués de profundizar 4,5 cm se alcanzan los huesos de la base
del créneo, o mejor ya un poco antes, para que puedan to-
carse a lo largo de la base hacia atrds. El agujero oval se



¢écnica de las inyecciones de alcohol en los agujeros oval y redondo mayor
en la neuralgia del trigémino. Para la descripcién, véase el texto.

(3.* y 2 rama, respectivamente),

Fic. 5. Esquemas concernientes a la t
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abre hacia abajo, con discreta inclinacién anterolateral y con
frecuencia puede tocarse con la punta de la aguja. Cuando
la busqueda del punto es muy dolorosa para el paciente, inyec-
tamos procaina también en profundidad, asegurdndonos
antes, por medio de la aspiracién, de que la aguja no se en-
cuentra en un vaso. En el momento en que la punta de la
misma se introduce en el nervio, el paciente experimenta una
violenta sacudida dolorosa en el territorio de inervacién del
nervio maxilar inferior. Entonces se retira cuidadosamente
el mandril, sin mover la aguja, y se inyecta 1 c.c. de pro-
caina; si la situacién de la misma es correcta, aparecerd una
analgesia de toda la tercera rama. Una vez asegurado esto,
hay que inyectar lentamente, gota a gota, un total de 1 c.c.,
aproximadamente, de alcohol estéril, de gran concentracién.
Algunos autores emplean alcohol al 70 %, otros al 80 y al-
gunos el absoluto. En este momento vuelven a aparecer do-
lores muy intensos, que se extienden también a la segunda
rama del trigémino si el alcohol ha penetrado en el ganglio
de Gasser, con lo cual se consigue asimismo el bloqueo de la
segunda rama. Cuando aparecen dolores intensos en el lugar
donde est4 situada la aguja, por encima del mismo o profun-
damente en el oido, es que aquélla no estd en una posicion
correcta y hay que interrumpir la inyeccion. ;

Peligros de la via lateral. Las eventuales heridas de la
arteria maxilar no producen hematomas graves, con tal de que
se comprima bien la mejilla durante algin tiempo. La inyec-
cion puede ensayarse de nuevo al dia siguiente. Cuando
la aguja se introduce demasiado profqndamente, penetra en la
faringe, y si se coloca demasiado hacia atrds y sobre la trom-
pa de Eustaquio, el enfermo experimenta dolores profundos
en el oido. En determinadas circunstancias es posible penetrar
con la aguja através del agujero oval en el interior del gan-
glio de Gasser e inyectar alcohol, rdpida e imprudentemente,
en la cavidad de Meckel, alcanzando asi el espacio subarac-
noideo y la base del tronco cerebral, y ocasionar ast pardlisis
de varios nervios craneales (Dandy). b i

Describamos ahora brevemente el método de u_lyeccrén' e
Hirtel, es decir, la llamada via anterior. La aguja se m.;o-
duce desde la mejilla, inmediatamente junto al segundo molar

i i edo en la boca, entre los muscu-
superior, guidndose con un d

10. — HEYCK



154 DOLOR DE CABEZA

los masetero y el buccinador, o bien, entre la rama ascendente
del maxilar inferior y el maxilar superior, para atravesar la
fosa infratemporal y el agujero oval, y caer en el ganglio de
Gasser, lo cual es posible cuando se procede en esta direc-
cién. La técnica es mas dificil y, a menudo, muy dolorosa
para el enfermo, por cuya razén muchos autores renuncian
a ella o bien exigen una breve anestesia que debe durar hasta
que la punta de la aguja esté colocada en el agujero oval, lo
cual se comprueba mediante una radiografia de la base del
craneo. Ademds, este procedimiento va acompaiado de un
peligro especialmente grande de que el alcohol alcance la ca-
vidad de Meckel y el espacio subaracnoideo. Otros inconve-
nientes del método de Hirtel, consistente en coagular el gan-
glio mismo, se han deducido de la experiencia reunida a pro-
posito de la electrocoagulacion de Kirschner. Es cierto que
con cllo se consiguen una analgesia y desaparicion del dolor
definitivos; sin embargo, después de la electrocoagulacion del
mismo ganglio, es particularmente frecuente — aparte de la
tan temida queratitis neuroparalitica — un sintoma muy mo-
lesto, consecutivo a las operaciones sobre el trigémino, es de-
cir, la anestesia dolorosa, sobre la cual atin hablaremos (Ton-
nis y Kreissel). Se trata, por tanto, de una intervencion de
gran envergadura, siendo preferibles hoy en dia las operacio-
nes a cielo abierto. De todos modos, tanto este método como
la eleclrocoagqlaci()n de Kirschner atn conservan valor en
algunos casos inoperables. Jaeger aconseja recientemente in-
yectar en 5:} ganglio, en vez de alcohol, agua hirviendo, cuya
buena accién coagulante la observé en 100 casos, sin que se
presentaran lesiones desagradables de otros mervios craneales,
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un crdneo, pues es imposible orientarse simplemente con figu-
ras. En vez de adoptar la direccién perpendicular sobre el
plano sagital del craneo, la aguja se dirigird mas hacia ade-
lante (4ngulo de unos 25°) y hacia arriba (angulo de unos 25°),
pasando asi por detras de la apofisis coronoides del maxilar
inferior y por delante de la pterigoides del esfenoides. Una
sacudida dolorosa en la mejilla y labio superior indicar4 que
se ha alcanzado el agujero. Entonces se inyectan unos 2 c.c.
de procaina (al 2 %), cerciorandose después, no sélo de la
analgesia de la segunda rama, sino también, y por encima de
todo, de que no se han alcanzado los nervios motor ocular
externo, el patético y el motor ocular comiin, lo cual se con-
sigue explorando los movimientos oculares y vigilando la pu-
pila. Tan sélo después de haber eliminado con seguridad esta
contingencia, se inyecta lentamente gota a gota 1 c.c. de
alcohol.

La segunda posibilidad de penetracién consiste en hacerlo
por delante de la rama del maxilar inferior y para ello se
busca un punto, situado casi en la mitad exacta de la linea
de Harris, tendida entre el trago y el ala de la nariz, es decir,
en el borde anterior del musculo masetero. Este es facil de
palpar por debajo de la apofisis cigométic.a_cuando el pa-
ciente aprieta con fuerza los dientes. Dirigiendo la aguja
aproximadamente 40° hacia atrds y tambiég hacia arr}ba en
el sentido de una linea imaginaria que atraviese la pupila ha-
cia atrds, se penetra en la fosa pterigopalatina, en la cual s
encuentra, en una profundidad de 5,0 a 5,5 cm, el agujero
redondo mayor (véase la fig. 5). ificil

La inyeccién en el agujero redondo mayor es més difici

como ocurria al penetrar : :
Blaquto e P! alcohol en el espacio subaracnoideo.

Rlogueode El bloqueo alcohdlico del nervio maxilar superior en <l
agujero redondo ma

guj yor también puede realizarse por dos vias
distintas. La de Harris consiste elil puncionar sgbx:e la misma
lm{ea utilizada para el bloqueo de Ia tercera rama, pero un poco
mas lejos del trago (3 em), es decir, un centimetro mas hacia
adelante. Desde aqui, la aguja penetra en la fosa pterigopala-
na profundidad de 5,5 a 6,0 cm se alcanza el

que la del oval, ademés de que sus peligros son mayores. Con
una penetracién demasiado profunda no sélo pueden Ilcsi%-
narse de un modo permanente los nervios craneales III, 2
¥ VI 'y causar una oftalmoplejia, sino que con pocag‘tprecaen
ciones es posible inyectar alcohol incluso en la 6r 1da lymo-
el nervio 6ptico, provocando una ceguera. La paresia Z e
tor ocular externo puede observarse a pesar de una tec

dias;
: Impe i bi arece al cabo de uno o pocos
agujero redondo pecable, si bien desap:

: : : ue

mayor. La entrada en dicha fosa es a veces hasta entonces es necesario cut?rlr gl ojo afec:agt‘i’e pa;;l e?lo.

mu;ll estrecha, lo cual Ia hace mas dificil que la del agujero ¢l paciente no experimente la diplopfa y se an,,L:) : depalcohol
oval. Las relaciones hay que estudiarlas exactamente sobre Nunca hay que inyectar aqui una cantidad may.




Recidivas

Electro-
coagulacién
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(més de 1 c.c.). Si se lesiona alguna colateral de la arteria
maxilar se producen hematomas, que a veces penetran en la
orbita ocasionando exoftalmo. Sin embargo, en una observa-
cién personal éste desaparecié rdpidamente no dejando se-
cuelas.

En las neuralgias del trigémino que afectan simultanea-
mente la segunda y la tercera rama, suele ser favorable pri-
mero una inyeccién en el agujero oval, pues existe la posi-
bilidad de que el alcohol penetre en el ganglio de Gasser y
bloqgee también, en un grado suficiente, la segunda rama.

Si, en cambio, se practica la inyeccién en el agujero re-
don.dq ‘mayor, mucho mis alejado del ganglio, no existe dicha
posibilidad, pues en éste se logra siempre tnicamente el blo-

queo periférico, siendo, en correspondencia, més frecuentes
y precoces las recidivas.

o 3.:1 accién coagulante y esclerosante del alcohol in situ sobre los
v

ios periféricos es relativamente pequefia (Guttmann y Medawar).
Los ensayos con otras sustancias que lesionan los nervios, tales como
fenol, no han _dado resultados mejores. Cuando no se ha alcanzado
lq ‘célula gang_;honar misma, es forzoso que se produzca la regenera-
cion del nervio, hecho que explica la inevitable recidiva de la neural-
gia. Las inyecciones repetidas de alcohol también producen buenos
resultados, si bien la experiencia enseia que tienen un efecto menos
duradero e intenso, por lo cual la operacién se hace ineludible.

§Ieclrocougulacién del ganglio de Gasser, de Kirschner
Basdndose en ¢l método manual de Hirtel, Kirschner ha cons-
truido un aparato de punteria, movilizable en torno a varios
ejes, el cual, fijado en la cabeza del paciente, permite una

orientacién correcta respect i i
2 o al agujero ntroduc-
cion en el gan BEfeD oLy T

el ganglio de Gasser de una aguja aislada de electro-

?agtuél: cién, siguiendo la via de Hiirte%é la inframandibular.
p:didon;l,cra"pracucada Pl"}nCipalmeme en Alemania, no ha
refi raigar en los paises anglosajones, en los cuales s
Rt aslamente — fas operaciones a cielo abierto

(Krayenbiihl, 194 : . A :
) so){-)re i 3). La introduccion de la aguja en el ganglio

. _'a coagulacion misma, se acompaiian de dolo-
::.:i :g e\g)lzrrlcla extraordinaria y ni siquiera d;\)lrante la anes-
“he pgmg:%n del todo. Respecto a la descripci6n del apa-
caciones de Kir )llla la téenica exacta, consltense las publi-
S schner y Zenker, y los Tratados de Cirugia-
4, ast como Tonnis y Kreissel, rechazan el método
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no sélo a causa de sus peligros directos (operacién a ciegas;
paralisis no rara vez irreversibles de otros nervios craneales),
sino que indican también que una porcién relativamente gran-
de de pacientes observados por ellos a quienes se les habia
practicado la técnica de Kirschner (10 entre 48), adquirieron
una queratitis neuroparalitica. Kubényi observé entre 490 pa-
cientes electrocoagulados, en 11,63 % queratitis y en 5,3 %
parestesias duraderas: 8,5 % mejoraron s6lo transitoria-
mente, 22,86 % ni siquiera esto, y solo el 67,5 % se «cura-
ron». También Kirschner y Voss-Schulte sefialan que el tanto
por ciento de las recidivas es relativamente grande (20 % ¥y
14-40 %, respectivamente). @

Procedimientos operatorios abiertos. Ertl
consistente en colocar agrafes de plata sobre ramas periféri-
cas, fue abandonado a causa de recidivas constantes. Las co-
municaciones de Masson, referentes a resultados buenos con-
seguidos con la seccion del nervio auricular (rama del plexo
cervical superior) no fueron confirmadas por 'Campbell y
Lloyd; ni Peuman y Walsh. Lo mismo cabe decir acerca de
otras técnicas periféricas y también, respecto a ensayos mas
modernos tendentes a evitar la reg@neracxén por medio del
cierre de los agujeros (Romer, Honsig). .

La desaparicion mas segura del dolor se consigue hoy en
dia con la seccidn intracraneal de la raiz, parcial o subtotal,
por detras del ganglio de Gasser, operacién que constituye :1
tratamiento de eleccién. En la mayoria de los casos, ésta, mds
tarde o temprano, se hace ineludible. ‘No nos es posxéale
mé4s que mencionar slo brevemente los diversos métodos. Sus
resultados, en manos de especialistas expenmentad_os. propor-
cionan resultados extraordinariamente buenos. Quien haya te-
nido ocasién de ver con frecuencia enfermos que, mal acon-
sejados, han sufrido afios resistiéndqse a la misma, y de p;;(;
senciar el beneficio que esta operacion aporta, apenas pﬁral-
ya vacilar en aconsejarla lo antes posible en casos éie x:j% L
gia pronunciada, maxime siendo sus peligros, considera
conjun! SCasos. ;

]Destgx’xérsm:iye cque Horsley, Krause y otros practlcar.a; gg{l;
primera vez la extirpacion del ganglio de Gasser.‘ge L lpmé-
en el mundo entero, como procedimiento dg eleccion, et =
todo introducido en 1901 por Spiller y Frazier, consistente

B

El método de Ertl, op

bi

eraciones
ertas
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Riotomfa la seccion retroganglionar de la raiz, con acceso extradural
rel o . ” .
panglionar Y POT Via temporal; ello ain mds, después de que Frazier

modificara la técnica substituyendo la seccién inicialmente to-
tal por la subtotal y asi, al respetar las fibras del nervio oftal-
mico, consiguiera reducir notablemente la frecuencia de la
temible queratitis neuroparalitica. Frazier habia descrito tam-
bién la posibilidad de respetar la porcién motora de la raiz.
La ventaja del procedimiento consiste sobre todo en que ¢s
relativamente fécil y también en que puede realizarse sin in-
convenientes en la mayoria de los pacientes de edad. Su cifra
de mortalidad no es mayor que la de la coagulacién de Kir-
schner, en la cual asciende segiin Kubénki a 0,64 % y segin
Kirschner al 1 9%.

Baséndonos en las publicaciones de Krayenbiihl y en una
revision de Schifferli de los resultados operatorios consegui-
dps en la Clinica de Zurich (208 casos de neuralgia idiop4-
tica del trigémino desde 1938 hasta 1954), vamos a referir

brpverpcnte huestros resultados de esta operacién y sus com-
plicaciones:

ensancha en el sentido de la base del craneo. Después de levantar
la duramadre, se alcanza primero, por via extradural, el agujero re-
dondo meror, coagulando y seccionando la arteria menfngea media.
Sélo después de abrir la cavidad de Meckel, es decir, por vfa intra-

fibras sensitivas, mientras que éstas
por medio de un garfio (véase el
Con un curso normal, la operacién

se separan hacia afuera y abajo
esquema de la operacién, fig. 6).
dura de 45 a 60 minutos,

Frecuencia

% . De acuerdo con los datos de Schifferli, Ia primera opera-

curacién CiON proporcioné entre 208 casos de la Clinica de Zurich los

Steuientes resultados: 194 (93.3 %) se vieron libres de sus
dolon;s. 7 (3.3 %) no observaron diferencia alguna y 6 (2.9 %)
€xperimentaron s6lo una mejorfa, De todos modos, entre €l
Primero y noveno afio desde la operacién se observaron reci-
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divas, sobre la misma rama del trigémino, en 32 pagientes
(15,4 %). En 8 enfermos la segunda neuralgia afect'o otra
rama del mismo lado, y en 4 se pas6 al lado contrario. Las
recidivas se presentaron predominantemente en aquellos casos,
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ganglionar subtotal de la raiz, de

FIiG. 6. Técnica de la seccibn retro; 6n, véase el texto.

Spiller-Frazier. Para la descripcil

i rodu-
i siado conservadora, prod
en los cuales la seccién fue dema o e

Seilio sd' ui hipoalgesclar::ur‘;?: en 28 casos a una segunda
De este modo se tuvo qu 5lo en dos en-
operacién y en cuatro incluso a unalzecrl%esri;oiﬁlisos-
fermos ni siquiera ésta_produjo resutaco
Entre las complicaciones debemos s¢ rtalidad de 0,42 %),
muerte consecutiva a_la operacion ('];1.‘1) teral y coma en un
originado por un accidente cergbral lﬁ;r ronunciada. Las
paciente que tenia una esclerosis vas;u cn!c))ideasv poco fre-
trombosis, infartos y hemorragias st ara

n 41 oca-
cuentes, no dejaron ninguna s¢ Cu?gigtzﬁ?: !‘ljeen;g. p%rcién mo-
F s el pareSlzd%s, el déficit unilateral de los

tora del trigémino; de todos m

ar s6lo un caso de Complicacione



Queratitis

160 DOLOR DE CABEZA

misculos masticadores no perjudica ias funciones de la masti-
cacién; s6lo en 5 casos se observd mds tarde una atrofia evi-
dente de dichos musculos. Una vez se comprobé una paresia
leve y duradera del nervio motor ocular comin, 3 una pa-
resia facial y 2 una parélisis de este nervio. Después de 'a
operacién es bastante frecuente e! herpes labial transitorio
(segin Schifferli, en 17,9 % de nuestros casos); si bien es
inofensivo, plantea un interesante problema al que hasta ahora
no sc ha prestado atencién, referente al mecanismo de apa-
ricién del herpes, ya que en las operaciones, realizadas peri-
féricamente con respecto al ganglio, no se observa.

La tcmil?le queratitis neuroparalitica constituye también en
esta operacion y atin ahora el problema més serio; segin
Schifferli la observamos en un total de 21 pacientes (8,7 %).
Creemos que hay que atribuirla a la anestesia de la cornea
y a la pérdida del reflejo corneal que constituye el mecanismo
protector contra las contaminaciones e infecciones, y en parte
también a la pérdida de inervacion trofica; eventualmente,
asimismo a un trastorno de secrecion lagrimal, consecutivo 2
una lesion del nervio petroso superficial, ocurrida durante la
operacion. Por desgracia ni siquiera con medidas profilacticas
mas cuidadosas puestas en practica después de la operacion
(vendaje de vidrio de reloj; llevar durante tiempo gafas pro-
tectora]s., es d_ecxr, mientras falte o esté debilitado el reflejo
gggleao. olc_asanalmente, tarsorrafia) se evita con seguridad
oo d:;‘gf;;“‘?’g, por fortuna, slo en casos excepcionales
britie s n{)a;c]lga grave de la vision. En un caso regis-
Sl o cc;l;r(liea_l, €n otro una atrofia del globo
consecutivo a produjo una queratitis por lagoftalmos

o una pardlisis facial. La frecuencia de lesiones

algunos aucloresa[:iirec:: dcspué.s o ol &, S
(18 % segin Pannab’e!ckgr e’frj)e:xenma: mayor que la nuestra
80n otros corresponde 2 a bA A i) K
gin Grant, 7 9 seolin Cole?n servadg hekaie ‘(9 {hes
BIstrd s6lo en 1,1 95, Davi:n).l\rlmen_tras que Craig la re-
2508 (citados por Schiftert, B o8 29 % de los

ra sec 4 5

rsian denel:\f;zam?;,e-st:r son las disestesias, localizadas en la
Percepciones desagradaby; prurito, sensacién de frio y ofras
©) que suelen ser leves y los enfer-
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mos las cambian a gusto por la desaparicion de los dolores
neuralgicos. La mayoria de ellos se acostl_lmb}'an sin més ni
més a la analgesia y la anestesia que son inevitables; sin em-
bargo, en algunos — en ello desempefia un papel importante
sin duda su actitud psiquica — las disestesias adoptan el ca-
racter de dolores intensos.

. i T
Hablamos entonces de anestesia dolorosa; se trata de Anestesia

dolorosa

un cuadro que puede instaurarse no s()}f) después de mte:-
venciones sobre el trigémino, sino también consecutivamente
a lesiones toxicas, trauméticas o inflamatorias de este par
craneal (véase también el capitulo referente a neuralgias ssxg
tométicas del trigémino). Estos dolores mds o ‘mer:f)s gy:rcon
tentes y que cursan con periodos de exacerbacion, lertlamente
preferencia caracter urente; no estan localizados e)‘(acd £
en el territorio de distribucién de una rama determina i; ;:i 2
a veces superficialmente en la mejilla y otras mds 1pro ?odu-
mente; sus molestias pueden superar en mucho a ﬁefa s
cidas por la neuralgia propiamente dicha. Como q e
estos dolores secundarios aparecen mientras existen an oo
y analgesia de dicha region, suelen atribuirse a 1r1er\(1)accausa
simpaticas (Harris y otros). Olivecrona acepta c:omara b
un trastorno central localizado en el cerebro. No est'l;3 st
hiperpatia al tacto o a la1 presion. Estos dolores ti

an cido con la causalgia. y ! )
" Erll)aéleS 9% de nuestros casos rlzoton‘uzado.sd 12(115 }?;:Z?;tec%is-
postoperatorias fueron aumentando gie intensida il
vertirse en la anestesia dolorosa (Schifferli). Su trlagaa:i s
muy dificil y en la mayoria de 'los casos sin resu esla' e
aconseja la reseccién del gang_ho estrellado, 8‘]:'1-0 o
cién rara vez produce un éxito duradero ( lﬂt]e'némin(‘) ot
medicamentos y otras intervenciones ..iobr‘e el éna e
indtiles, asi como la tractotomia de Sjdqvist (v EIS;- casgs i
Tonnis y Kreissel realizaron esta pperamén en Mg
resultado; en 8 casos se vieron obligados a pract!
lobotomia contralateral. > . =

Otro método operatorio, original de "[['aam’holagzs’%;l

limita simplemente 2 la descompresién de la rz:;zn e/; L
nar del trigémino, al paso de ésta por la fosa cran polosis
a la altura del pefiasco. En este punto s¢ sepal la T tienda
mente, una buena porcién de la duramadre y

10- Métodos d
 descom-
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del cerebelo, pues el autor opina que en este orificio, llamado
Porus trigenuni, puede originarse la ncuralgia porque una
particular estrechez de la duramadre ejerce una presion me-
cdnica sobre la raiz. En la intervencion ésta no se toca, por
cuya razén no se producirian déficits sensitivos ni sus conse-
cuencias; sin embargo, la experiencia ensefia que no siempre
ocurre asi. lnicialmente, los resultados eran sorprendentes:
hasta 1953, Taarnhoj habia operado 40 casos, consiguiendo en
todos ellos la desaparicion del dolor; al cabo de poco tiempo,
sin embargo, aparecieron cinco recidivas (citado por White y
Sweet). Kautzky publicé en 1953 haber obtenido buenos re-
sultados en 15 casos. Woolsey oper6 hasta el afio 1955, 45 pa-
cientes, 42 de los cuales permanecieron libres de dolor hasta
dicha fecha. Otros neurocirujanos adoptan una postura escép-
tica, ya que las observaciones son atin demasiado breves, pues
muchas técnicas operatorias, inicialmente consideradas como
muy favorables, se comprobaron més tarde como carentes
de efecgos duraderos. Hay una experiencia general muy de-
mostrativa: la de que las operaciones intracraneales hacen
desaparecer transitoriamente cefalalgias de maés diversos ti-
Pos, sin que se haya hecho algo especial; asi ocurre incluso
f:r;, lg\\]{:égtu?xc]z;n(iti:;g:és de una crancotomia exploradora. Whi-
ralbia del trigéoetoe g un caso ’de Rowe, en el cual una neu-
después de la rizotomqsapmeCIO e e e
cado. La operaci6n dla’,rpero p_rag:lncada en.el e i o
aabee fed6 e Lot cu afqrr;lllo; tiene también sus peligros;
sey); nosotros o muy ficilmente el_qervno patético (Wool-

H observamos una paralisis facial completa y

Kautzky sefiala que Ia i jerci i6
e ]% e presion ejercida durante la operacion

S 0 temporal, ocasi : =
nos psiquicos. P asiona facilmente trastor:

Stender ha modificado el ;
; mét
Taarnhoj, efectuando, ademss de l?ad(l)i o ol

el Porus trigemini, Iy qe| . la liberacién de la raiz en
durzlljmadre de lg cavidad degélr:egcllltgl.de Saseer: hendlendo: 2
(1956;13yac0‘rlrimmcacnén mis reciente de Kautzky y Schroder
Tattiner losef;::t(S)Ombras de decepcién sobre el método de
24 operados con dflecsh exploraron mis tarde 22 pacientes entre
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existian después de la operacién déficits sensitivqs; 2 de
ellos presentaron una queratitis ncuroparalitica transitoria. El
mismo Taarnhoj (citado por Kautzky y Schrdder) tuvo que re-
gistrar en 1954 un 23 % de recidivas entre sus 64 casos, cifra
que sobrepasa de un modo claro la observada con la técnica
de Spiller-Frazier.

La rizotomia posterior de Dandy, que aborda la raiz de’ Blaionds

trigémino en el 4ngulo pontocerebeloso, aplicada en el trata-
miento de la neuralgia de dicho nervio, ha tenido poca reso-
nancia, pues sus dificultades técnicas y pellgros operatorios son
muy grandes (Krayenbiihl). Dandy mismo _reahzé esta inter-
vencion en 150 casos sin una sola complicacién grave, pero no
ha publicado un informe exacto acerca de sus resultados (f:xta-
do por White y Sweet). Segin Walker, autor que opero _gle
este modo 350 enfermos con un solo caso de muerte, la seccién
posterior y parcial de la rafz produce unicamente una hipoal-
gesia difusa y relativamente ligera en la cara. En correspon-
dencia, el numero de recidivas (17,9 % segln Giudetti, de la
Clinica de Olivecrona) es mayor que con el metodo c'ie Spiller-
Frazier; en cambio, son més raras las disestesias tardlas.‘Whlte
y Sweet, asi como Krayenbiihl, sostienen el punto de vista ;ile
que esta operacion solo tiene sentido cuando existe sospecmzf
de un proceso localizado en la fosa craneal .pos_terl;or, yegl "
cede explorarla quirargicamente. También ‘Tonnis ]a (')géntica
de este modo una parte de sus pacientes, siguiendo 211) i e
indicacién. En la Clinica de Zurich el método de iinesyde-
utiliza rara vez, por cuya razén la experiencia persona
ma%iggnesﬁia;enbﬁm, es ’Qés adeéquada para estos casos la
llamada tractotomia, realizada por 5J0qY
parti6 de la observacién de que en el smglror_m; de \;Vi;llzlll_::;gl
(oclusién de la arteria cerebe_:losa posterior én Fx:;orconr;ervén-
analgesia y termoanestesia aisladas del trig m" 5" e
dose, en cambio, la sensibilidad .tactll; Sjoqvist p e
dria ser un buen método de eliminar el dolor, ya q ot
corneal no se altera en este proceso ¥ .de o:steon:1 e o
evitarse con toda seguridad Ja i !()Tractus spi-
seccién sélo la raiz descendente del trigémino

Bquist en 1937. Este autor Tractotomfa

i 4 mm
nalis) en el tuber cinereum, colocado superficialmente

a téeni i et | A .
va, 3 de ellos e écnica. Siete presentaron una recidi \ e e S forior AL TV entriculo, en la tran

entro del primer afio. En 6 enfermos
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: tienen mejores re-
164 ; tisfactoria. Al parecer, se ob fis
6 1 bulbo raquideo (modificacién de Falconerg. lge ca};ggirsse(eie USS 50 % e s s aprc:xutI: gfi gl:ln?g ?: Ja
sicién con ¢ ; ; leta, sobre todo de su ! : iforme (punto
completa, ¢ b, areifo r
este modo se consigue :Snzcalx;ai:gac;la Comg quiera que se con- ( coagucliac[ondglelu?;;ﬁlmo) practicada por Reichert y Hassler
los dos tercios superiores. = 6 156 A, CHERtE. Bis i secundaria > LT
2 sibilidad tactil, los pacientes , ichert, 1957). ) L. iradas sobre 1a-Te: paeoctsusia
Z(ilri\galrclieicgélﬁcit sensitivo, o si acaso aparece, %S' mi%is ;?ltel;llso? (Reifas intervenciones p S)lcoqll)l'lrﬁrggcraisn::?rl:xpdén de yias ot
3 izotomia. Falconer pretendia, ; . tical (topectomia), 0 bie R
que después de la rizotom joqvist, quien practicaba la gion cortl ta prefrontal), se realiz g
s i ong‘glaal gveitii-o?; lat'a)(zia hoglolateral de | ticotaldmicas (leugzzglgl;ap combatir los cuadros de dolto; ctrrg
;mcm'tg::ll)?ozsﬂglg cr:r:x{:xsl gg::stit’uia una complicacién frecuente ){ con ma};’c::rc igl(:r(igﬁte e Exfon T S0 %cceﬂzlisluih(; ; o0
oy ¢ : i i R e osicion de q
. como puede deducirse ) 4n basadas en la sup edod. acoplinin-
fy CoEpTeIhl: S SR, i ados tamiento. Estan da la personalidad, acopland
. Faa 1, sobre 177 pacientes oper: g Lo a afecta toda la pers ( in
con i dc’Tqnms]aycgt(arg;ssczmp“cacmn seppresenta g i = expenenuaddolé) r?ass estructuras superiores € 1“%eexs,gnirccer
1con = Etle‘;n:/(z; también con la técnica modificada. Tonnis se dedtal ﬁno ((1): reeman y Watts), que pall'z;1 hz:icerrecurgr =
eve, no T . : d dose de ellas D
; £ en dia el mejor método ¢ : . sas anormales, a I =5
péta que pudo s hubo 5 recidivas j i e 6 Fe “ e R jones de estos centros con las es ultado
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pacientes mayores, pues el més joven contaba 38 afios y el
mayor 74. En un enfermo, el herpes y la neuralgia consecutiva
se habian localizado en la tercera rama.

En analogia con los hallazgos anatémicos referentes a los
ganglios y raices raquideas posteriores, podriamos suponer que
la lesién causante de la neuralgia oftdlmica estd localizada en
el ganglio de Gasser o en la porcién proximal de las raices pos-
teriores; sin embargo, los fracasos de la rizotomia en estos en-
fermos indican mas bien la existencia de un trastorno cemra_l y
posiblemente también, la de una participacion de los ganglios
simpéticos (sobre todo del ganglio ciliar); de todos modos falta
la demostracion de estos hechos. !

Por desgracia, todas las intervenciones practicadas en esta
dolencia hasta ahora han resultado ineficaces o poco satisfac-
torias. Estos resultados negativos indican la existencia de una
analogia evidente con la anestesia dolorosa. Ya I:“razwr y Rus-
sel (1924) observaron el fracaso de la rizotomia, hecho que
confirmé Falconer (1949). Dos de nuestros casos, operqdqs con
la técnica de Spiller-Frazier, no expe.rimentaron mejoria fxl-
guna, mientras que a otro le desapareci6 el dglor, si bien sélo
se pudo seguir su evolucién durante un mes. Sugar y Bucy re-

pecialmente los localizados en !a fosa craneal media, causan
no rara vez una lesion del trigémino. Los dolores, en la mayo-
ria de los casos acompanados de un déficit sensitivo que se
localiza preferentemente en la primera rama, son con frecuen-
cia el sintoma principal de una enfermedad craneal de este
tipo, al cual se suelen afiadir pronto otros trastornos de los
nervios craneales, tales como paresia del motor ocular externo
(sindrome de Gradenigo en procesos inflamatorios o tumorales
del vértice del pefiasco) o una oftalmoplejia (sobre todo en
aneurismas). La descripcion de estos cuadros neuroldgicos
pertenece a los Tratados de Neurologia o Neurocirugia.

Las enfermedades organicas sobre las cuales ya no se pue-
de' actuar, constituyen no rara vez la causa de intensos dolores
cronicos del trigémino, cuyo tratamiento representa un pro-
blema grave y se le ha dado relativamente poca importancia
en la bibliografia. Prescind.iendo de los cuadros més leves que
fg:rg:relrr;tad%s zllmbu!agorlamenle, quexpos escoger de entre

os de la Clinica Neuroquirtirgica de Zurich, 59 ca-
$0s, cuyos datos principales vamos a referir brevemente:

Ne . . I3 - i i
uralgias consecutivas al herpes zéster oftilmico unieron en 1951 todos los resultados operatorios pubg;afdos
o 5 > 5 a-
e ) en Fstados Unidos: entre 33 rizotomias se observaron T

ostherpéticas o ole desapari%gg‘glec:genso que aparece en el herpes zoster, casos. Harris dice haber conseguido curar «algunos casos» con
i pemrdl s(‘) € una semana o unos meses. Pero, inyeccion de alcohol en el ganglio de Gasser. La extirpacion
o (,ie % némpre ocurre lo mismo, pudiendo periférica del nervio frontal o las inyecciones de alcohol en ’el
vinieron a consultarnos Ii(i) rm? i [, For st razén mismo son casi siempre ineficaces. Desgraciadamente también
localizados en el territori gnlermog_ Estos dolores crénicos, se ha demostrado poco efectivo el método, ensayado ya sin
e pinchazno il nervio oftdlmico, los califican éxito por sir William Jenner (citado por Harris) y a partir de
con una especie de ho?;;izll;egr' irritacién, a veces asociados entonces utilizado repetidamente por varios ciru]anos] con?s-
: : 2 ¢ xtir-

Sl pruriginoso. Todos nuestros tente en practicar, en la region dolorosa, ademads de la ¢

pacién, un gran colgajo cutdneo que se obtiene despe{gan(:!o dee}
hueso incluso el periostio, ¥ respetando Unicamente un p!

patia al contacto sobr(:: st‘:)dh: “aai 2111 mlsn?o Hempo ung hiper- | quefio tallo en la regién temporal; después sc i sutur;l;s.
tramos un mecarism Haddl avarse; en dos casos regis- ! De este modo se seccionan todas las inervaciones, excep Oral
suelen ser continuog, o S enante (tngg’er). Los dolores del tallo temporal conservado, e incluso la arteria tempo .
63 afios nos refirig que a veces u:jtenmdad B bombre fie junto con las fibras que la acompafian. De 10 enfcrm0§ enrg:'.ls-
tico parecido a Ia neuralgia idi: ;tptaban un cardcter paroxis- practicamos esta operacion, 4 volvieron a presentar oes I
vamos disminucién o ausencia g llca' En cuatro casos obser- mos dolores al cabo de muy poco tiempo. ’m1er’1;rast a;’lsitorio
dos alteraciones tréfica el reflejo corneal, y s6lo en el resultado fue algo mayor, pero también solo tra

s de la piel. Casi siempre se trata de
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(unas semanas hasta tres meses); Unicamente una paciente
obtuvo una mejoria relativa, a pesar de lo cual seguia teniendo
necesidad de tratarse igual que antes del tratamiento. jDe Vet
refiere haber obtenido un resultado bueno en 7 pacientes en-
tre 8 tratados de esta manera! La tractotomia de Sjoqvist
la practicamos sélo en un enfermo, hombre de 64 afios. En la
estadistica de Sugar y Bucy, referente a esta operacién, se
habla de tres casos de resultado bueno y de tres fracasos. La
coagulacién profunda del nicleo sensitivo terminal del tri-
gémino, situado en el talamo, efectuada con ayuda de aparatos
estereotdcticos de direccion (Reichert), produjo buenos resul-
tados en algunos casos (véase pag. 164).

La simpatectomia, aconsejada por Reichert en 1936, fracas6, segin
Hyndman (1947) totalmente (citado por White y Sweet). Lo mismo
cabe decir acerca del bloqueo del ganglio estrellado. En tres pacientes
de nuestra Clinica, los dolores desaparecieron inmediatamente des-
pués de inyectar alcohol en el ganglio parasimpdtico pterigopalatino,
si bien este efecto duré solo unos dias; es evidente, pues, que esta
terapéutica es asimismo inatil.

Con el tratamiento medicamentoso antes o después de la operacion
(Ginergeno, Hydergina, Ronicol y otros fArmacos vasoactivos) nunca
hemos conseguido un sélo éxito terapéutico, ni tampoco con la radio-
terapia del ganglio de Gasser. Este balance negativo de todos los
intentos terapéuticos es realmente desalentador.

Neuralgias postraumiticas del trigémino

Estas pued;n presentarse consecutivamente a fracturas
é_seas del macizo facial, a operaciones sobre el maxilar 0 2
simples magullamientos traumdticos de los puntos de salida de
los nervios; a veces adoptan formas pertinaces.

Perspnalmcnte observamos ocho casos consecutivos a frac-
turas, siete veces del maxilar superior, en parte también del
malar, y una vez del seno frontal. Los dolores, cuya evolucion
gm ya de afios, se iqstauraron en cinco casos inmediatamente
hgzgu]esddcl traumatismo, mientras que en tres tardaron en
. r’0 de semanas a tres meses. Los enfermos los calificaban
agugl;ss ;) (Ilr;em:js d.u'radcros, acompaiiados de exacerbaciones
Al el gaff,gltuvos 0 urentes. En tres casos adoptaron
ol mecard'c er parecido al de la neuralgia esencial, DO
S : nismo descncadenantq. Neuroldgicamente €n-

0s, ademds del dolor a la presién de los puntos de sa-

NEURALGIAS DE LA CARA Y LA CABEZA 169

lida de los nervios, hiperestesia e hiperalgesia en cuatro casos,
hipoestesia e hipoalgesia en uno, y anesiesia con hiperalgesia
en el territorio de distribucién de la rama lesionada, en otro.
En dos enfermos no se pudo descubrir objetivamente ningin
trastorno de sensibilidad.

En las fracturas maxilares hay que recurrir, por ser de
buen prondstico, a una intervencion inmediata, con vaciado
del hematoma y liberacion del nervio suborbitario, para preve-
nir la neuralgia (Durrer y Berg). Las operaciones tardias son
casi siempre insatisfactorias: La inyeccion de alcohol no pro-
porcion6 en cuatro pacientes ningin resultado; lo mismo ocu-
rri6 con la extirpacién de la rama nerviosa afectada en dos
ocasiones, y con la préctica del colgajo cutdneo (véase an-
tes) una vez. La rizotomia de Spiller-Frazier fracasé en 5 pa-
cientes (uno de ellos operado tres veces), mientras que en uno
di6, al parecer, buen resultado y en otro fue, por lo menos,
parcialmente eficaz. En una mujer que ademds presentaba ten-
dencia al abuso de Saridén, los dolores fueron tan violentos
que después de practicar la rizotomia dos veces, se tuvo que
recurrir a la topectomia bilateral (reseccion de campos corti-
cales frontales). La paciente seguia percibiendo los dolores, si
bien tal vez con menor intensidad, por lo cual, y a causa de
una imbecilidad afectiva, tuvo que ser internada en un Ins-
tituto psiquidtrico de un modo permanente. Tonnis y Kreissel
refieren que en dos casos de neuralgia postraumétnﬁa d.el tri-
gémino lograron la curacién con la tractotomia de Sjogwst. La
experiencia sobre otros casos demostrara si este método re-
presenta la forma adecuada de tratamiento. y

La situacion es desfavorable de un modo parecido en las

neuralgias traumdticas raras y pertinaces que aparecen después Neuralgias

del vaciado operatorio del seno maxilar (Caldwell-Luc) o tras

intervenciones sobre el seno frontal. El tipo del dolor es idén- sinusales

tico al que se presenta después de fracturas. Se co_mprende
facilmente que pueda producirse una lesién del nervio subor-
bitario, pues el conducto del mismo nombre estd separad’o'del
seno maxilar por una tenue pared. En estos casos son tl?lcqs
el dolor a la presion de los puntos de salida de los nervios y
las alteraciones sensitivas en el territorio de dlStl‘.lbl]Clﬁl'l.del
nervio en cuestién. Entre 10 casos, encontramos hipoalgesia €
hipoestesia en tres, e hiperalgesia e hiperestesia en dos; los

II. — HEYCK
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restantes no se pudieron valorar a causa de intervenciones
previas (inyecciones de alcohol) o de escasez de datos. Tam-
bién en esta enfermedad carecen de valor, segin nuestra ex-
periencia, todas las intervenciones ulteriores sobre los nervios
periféricos, inclusive la rizotomia. En un paciente que sufria
una neuralgia consecutiva a una reparacion pldstica del seno
frontal, se le practico un colgajo cutdneo en dicha region,
tras lo cual experiment6 una mejorfa; sin embargo, desde hace
tres afos ingiere diariamente cinco comprimidos antidlgicos,
asi que apenas podemos creer en sus manifestaciones. La me-
jor postura es explicar abiertamente a los enfermos que todas
las intervenciones sélo empeoran su estado, con la excepcion,
tal vez, de la tractotomia, la cual, no obstante, sélo esta indi-
cada en neuralgias muy graves. A veces estos pacientes tam-
bién presentan trastornos psiquicos; desde luego, los mecanis-
mos de esta indole participan en la valoracién de sus dolores;
es fécil darse cuenta de que se trata con frecuencia de perso-
nalidades dependientes o con carga depresiva, que se agarran a
sus dolores; en ellos, las intervenciones con sus resultados de-
cepcionantes, sélo empeoran la situacion.

A las formas traumaticas pertenecen también las neuralgias
supra y suborbitarias consecutivas a heridas superficiales ob-
tusas y magullamientos de los puntos de salida de los nervios
(caidas sobre la cara, objetos pesados que caen sobre la mis-
ma). Sin embargo, éstas son también muy raras y por dicha
raz6n hay que tener gran reserva en diagnosticarlas (especial-
;_nen(e cuéndo se trata de peritajes), maxime porque son muy
t;:?:ﬁe:;iz:l?iazle::allilas triviales de este tipo. En nuestro ma-
les podia poner tal d[gacxente.s i e s_/erosxmllltud =
la presién de los punt lggnéspco_ i = made d'010r .
P eg : 0s de salida de los nervios no constituye la
demostrar QUeghubmumé“co' sino que es necesario para ello
uno de dichos puntgs 3 ;{aumatls{no e L
un trastorno sensitivo (OI i Ienl = Gy .
50s tuvo éxito la s“ncillaupoa 890 lip cralgesia), En seis ca-
ohtoscinio o 3 ¢ reseccién del nervio, mientras que en

ue de resultados breves o incl totalmente inse-

guros. La demostracién histolges o i
o endoneuro, de fibras d iy = el ofl g
de una hipertrof  de regeneracion, de atrofia del nervio 0
P 4 conjuntiva perineural asegura la causa ex6-
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gena de la neuralgia. En las neuralgias cefélicas triviales o las
mantenidas por infeccion focal, no se han podido demostrar
nunca alteraciones histologicas de este tipo; también en ellas
la reseccion del nervio fue de provecho sélo en una mitad de
los casos, aproximadamente (véase pdg. 136). Por desgracia,
en los casos traumdticos tampoco di6 resultado la practica del
colgajo cutdneo (véase antes) que aplicamos sin éxito en dos
ocasiones. El resto de intervenciones quirdrgicas lo hemos re-
husado siempre. En un caso de neuralgia postraumética del
nervio auriculotemporal, la reseccion del mismo logré una cu-
raciéon absoluta.

Neuralgias del trigémino consecutivas a tumores

En este parrafo hablaremos s6lo de tumores inoperables, en
los cuales se trata Gnicamente de combatir el dolor. Las neo-
plasias, localizadas en la base del crineo, en la epifaringe o aln
més periféricamente, pueden ejercer presion sobre c! trigémi-
no o infiltrarlo, originando dolores violentisimos localizados en
una u otra rama. La opinién de Wolff de que los dolores del
trigémino causados por los tumores no adoptan nunca el ca-
ricter parecido a la neuralgia esencial, no concuerda con la
experiencia adquirida en nuestra Clinica. Tres casos o'bs'er-
vados por nosotros presentaban un tic doloroso caracteristico
(dos de ellos incluso con el mecanismo desencadenante), y ello
tanto en procesos periféricos (carcinoma de la lengua) como
en los situados en la base del crineo, donde afectan la raiz
posterior. Ya Dandy hizo esta observacién en los tumores del
acustico, los cuales fueron considerildos hasta el momento de
la operacién como neuralgias idiopéticas. 4 )

}gn ?: IxC"nr;Lygria de los cgasos se trata dc’ ncoplasms.mallgn.as
y, a menudo, el dolor aparece sélo después de la radioterapia.
Rara vez son tumores neurbgenos, entre los cuales debemos
mencionar los neurinomas del trigémino mismo y los del acts-
tico. El neurinoma del ganglio de Qasscr, mencionado con fre-
cuencia en la bibliografia, lo pudimos observar s()’lo. una ;g:z.
De los 13 casos que nos fueron enviados en los Gltimos 'll
afios, se trataba tres veces de un carcinoma del seno maxilar,
dos de un cancer del pabellon de la oreja que se habia pl;g;
pagado hasta infiltrar la base del crdneo, siendo los restan
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un carcinoma del etmoides, un carcinoma del saco lagrimal, un
tumor maligno de la epifaringe, una neoplasia maligna del
ganglio de Gasser, y, finalmente, un quiste dermoide de la
orbita.

Aparte del primero y el ultimo, sélo se pudo combatir el
dolor de un modo sintomatico, adaptandose el tipo de la inter-
vencion quirurgica a la situacion del tumor; hay que tener
cuidado de no pasar por alto las propagaciones de la neopla-
sia. En raras ocasiones participa en los dolores también el glo-
sofaringeo; entonces puede practicarse la secciéon combinada
de las raices de ambos nervios en la fosa craneal posterior, o
la tractotomia, con tal de que el estado general del paciente
permita una intervencion de esta envergadura. En algunos ca-
sos proporcioné buenos resultados la operacién de Spiller-
Frazier (seccién retroganglionar de la raiz), o bien la del ner-
vio maxilar inferior antes de su paso a través del agujero oval,
realizado por via intracraneal extradural, con el idéntico abor-
daje. En ambos pacientes de carcinoma de la lengua bastaron
las inyecciones de alcohol en el agujero oval. Es muy dificil es-
tablecer normas, pues cada caso es diferente. A estos pobres
enfermos se les puede prestar atn una gran ayuda si se les
quita el dolor, por lo cual es necesario consultar siempre en tal
circunstancia con el neurocirujano. En presencia de neuralgias
oscuras, es también imprescindible pensar siempre en la posi-
bilidad de un tumor maligno de origen intracraneal, o, con ma-
yor frecuencia, extracraneal, procediendo a las exploraciones
necesarias. El caso de un diagnéstico erréneo, expuesto en la
pagina 126, constituye una advertencia ejemplar.

Neuralgias del trigémino consecutivas a procesos inflamatorios

Estas son, probablemente, mucho mas frecuentes de lo que
pueden diagnosticarse, ya que las pruebas suelen ser muy poco
seguras. En algunos casos pudimos demostrar que la causa era
una sinusitis crénica, la supuracion de raices dentarias y del
maxilar, una otitis media o una amigdalitis crénica. Todo el
mundo conoce las dificultades que tiene el diagndstico de focos
inflamatorios alejados. Siempre que se encuentre un aumento
de.la VSG, se ha de intentar demostrarlos. Sin embargo, deben
evitarse las intervenciones otorrinolaringolégicas y las extrac-
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ciones dentarias, realizadas sin plan alguno, ya que la mayoria
de los dolores del trigémino de tipo periférico y no parecidos
a la neuralgia idiopatica, sobre todo en la rama frontal, son
producidas por trastornos vasomotores.

En uno de nuestros casos la causa fue un flemén retrorbitario,
en otro una osteomielitis aspergiolosica de la base del crineo; éste
enfermé a los 70 afios con dolores urentes de gran intensidad en el
lado frontal derecho ¢ hipoalgesia; un afio mas tarde presenté una
pardlisis del nervio motor ocular externo (sindrome de Gradenigo);
muy poco después, sufri6 una paralisis subtotal del motor ocular co-
mun y ceguera del ojo derecho; el diagnéstico pudo establecerse sélo
por la necropsia.

La tabes dorsal, antes citada con frecuencia como causa de neural-
gia del trigémino, se ha hecho — por lo menos en Suiza — muy rara.
Personalmente pudimos observar sélo un caso de este tipo, en el
cual los dolores no tenian el caricter lancinante. En dos ocasiones
observamos que la causa de los mismos era una esclerosis multiple,
y en otra — el enfermo tenia dolores continuos de la primera rama
del trigémino— una siringobulbia. Las algias de dicho par craneal
pucden presentarse también en las meningitis basales luética y tu-
berculosa. Sandras (citado por Rémer) describié un caso en el cual la
causa fue el paludismo.

Neuralgias t6xicas del trigémino

Las constituyen las molestas parestesias consecutivas a la
intoxicacién por tricloroetileno, toxico que puede producir
también una anestesia del quinto par, por cuya razon se ensa-
y6 para el tratamiento del tic doloroso. Otros toxicos, cntad]os
anteriormente como causa de estos dolores, tales como plo-
mo, mercurio, arsénico, iodo y alcoholismo crénico, son pro-
bleméticos, no habiendo sido suficientemente demostrados.
En la intoxicacién por talio también pucc!en_aparecel;j netl.xrl-
tis periféricas de los nervios craneales, si bien son de. gglo
motor; la glositis dolorosa, frecuente en el periodo inicial,
al parecer nada tiene que ver con ellas.

Periostitis orbitaria

Vamos a mencionar aqui, finalmente, un cuadro nosc:l?glc‘g
descrito por Russel Brain, que cursa con una’s:;ttl)ma:1 g 0%15.
parecida a la de la jaqueca oftalmopléjica, fz{ltan ole, e
tante, el carécter recidivante. De un modo més 0 menos ag
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se instaura un dolor unilateral en la regién orbitaria y frontal,
procedente del nervio oftdlmico, encontrindose habitualmente
una hipo o hiperalgesia del mismo. A ello se afiade la oftalmo-
plejia, preferentemente del nervio motor ocular comin o del
externo.

Brain atribuye el cuadro a una inflamaci6n del periostio de
la hendidura esfenoidal, propagada, probablemente, desde un
seno infectado; y corresponde tal vez a la llamada perisinusitis
de los otorrinolaringblogos, igualmente poco precisada. Hay
que considerar principalmente la posibilidad de una sinusitis
esfenoidal, con frecuencia muy dificil de demostrar; sin em-
bargo, en los casos de nuestra Clinica se pudo asegurar su
existencia. El diagnéstico diferencial con la jaqueca oftalmo-
pléjica se puede efectuar con frecuencia sélo a través de la
evolucién, cuanto mis que una paciente nuestra — muchacha
de 18 afios — sufria adem4s accesos de jaqueca y el comienzo
de la enfermedad que tratamos se acompaiié de vémitos. De
todos modos, los dolores suelen ser mas prolongados en esta
afeccién (una semana o mas). El aumento de la VSG puede
falt’ar.'Un dato que s.irvc. a veces, es el dolor a la presién de
la 6rbita. El prenéstico suele ser bueno. En el caso mencio-
nado antes. existia, no obstante, aun al cabo de un afio, una
paresia dcl_scxto nervio craneal. El vaciado oneratorio del
seno csfer}ovfial — muy dificil técnicamente — vy el tratamiento
con antibiéticos apenas actuaron sobre la evolucién de dicho
caso. m|gntras que estas medidas teranéuticas looraron una cu-
;Wczjnr]l ripida y comnleta en ofro paciente de sinusitis esfe-
o e 3 0 o s el el 5 g do

158 et e s Sa g. 1produmdas por neuritis.
S o ase del craneo, sobre todo los de la

posterior, y los procesos inflamatorios >
e de Gradenigo) pueden dar lu-
asi como también pueden hacerlo
— inflamatorias, luéticas o neo-
lagnosticar en la mayoria de los
exoftalmos. Siempre que aparez-
una cuidadosa exploracién cli-
oftalmélogo y al otorrinolarin-
eca oftalmopléjica, la periostitis
con gran reserva.

gar a un cuadro muy similar,
las afecciones retrooculares
plésicas —, que es posible d
casos por la existencia de un
€a este sindrome se requiere
nica, consultando ademis a]
gologo. Al igual que la jaqu
orbitaria debe diagnosticarse
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D) Neuralgia del glosofaringeo

Esta enfermedad se comporta, por lo que respecta a la gra-
vedad de los dolores, al cardcter de accesos y a las tipicas
«zonas del gatillo» en el territorio de distribucién sensitiva del
del nervio de un modo anilogo a la neuralgia idiopatica
del trigémino, pero es mucho més rara. En la Clinica de
Zurich se observaron 336 neuralgias idiopaticas del trigémino y
sélo 8 del glosofaringeo; en dos ocasiones existian ambas a la
vez. También se dan formas sintométicas, en la mayoria de los
casos, consecutivas a tumores, aisladas o bien combinadas con
las del trigémino.

Anatomia. El nervio glosofaringeo o IX par craneal es, ademés
del trigémino y junto con el vago, el nervio craneal sensitivo mds
importante. Sus nticleos de origen yacen, por una parte, en el suelo
del 1V ventriculo, a continuacién del gran nfcleo sensitivo terminal
de vago (nfcleo ambiguo), y, por otra, la porcién descendiente nace
del fasciculo solitario. Su origen aparente se localiza en el surco la-
teral del bulbo, inmediatamente por encima de las raices del vago;
desde aqui se dirige al agujero rasgado posterior. Un poco antes de
entrar en éste, presenta el pequefio ganglio superior (dc.Andersch)
e inmediatamente por debajo del agujero, alojado en la fosita petrosa,
el ganglio petroso (de Ehrenritter), mayor que el anterior; éste (al
igual que el de Gasser para el trigémino) constituye el nfcleo de ori-
gen de las ncuronas periféricas. De aqui sale primero el nervio tim-
panico que se dirige a la caja del timpano y, por medio de la anas-
tomosis de Jacobson, establece una comunicacién con el ganglio 6ti-
co. En el plexo timphnico se forman otras conexiones con el nervio
facial y el simpético. Por medio del nervio petroso superficial meml)r
las fibras sensitivas y las parasimpéticas alcanzan el nervio 6tico yla
glandula parotidea, las tltimas destinadas a la 1.nervac.1én sccrcéc_)ga
y vasomotora de la misma. En el plexo timpénico existen también
fibras para la inervacién sensitiva de la caja del timpano, la tzomlpa
de Eustaquio, la pared interna de la membrana del timpano, de :;
células mastoideas y parte del conducto gudmvo externo. La_por\:xt A
gruesa del nervio se dirige desde el ganglio petroso hacia abaj(:j. en (r"
la vena yugular interna y la arteria_carétida interna, pasandocgn-
debajo de la apéfisis estiloides y describiendo una gran curva iciona
cavidad anterior para ganar la base de la lengua, donde pl;OpU Sore
la inervacién sensitiva de la misma, de las amigdalas, de los ,l];ar =
del velo palatino y de la porcién bucal de la faringe. Sin ::nn:lo qgué
esta inervacién se la reparte con el neumogastrico, Fl:l'l"(xindg e
varia individualmente. Proporciona también la scnSI'ltla z;not%)r s
del tercio posterior de Ia lengua. Desde cl punto de e
va tnicamente el masculo estilofaringeo; de todos modos, seg
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resultados de la rizotomia, ni siquiera esto parece constante. Para la i
explicacién de los raros fenémenos dolorosos que aparecen en el te- relaciones de la fosa craneal eran a simple vista intachables y s6lo
rritorio del glosofaringeo en conexién con el reflejo senocarotideo, se le seccioné la rafz mas anterior, que corresponde normalmente al
es importante saber que la via aferente de dicho reflejo, es decir, el | nov\e,no. par. . . : e
nervio senocarotideo de Hering, la conduce el glosofaringeo. | ariaciones parecidas de inervacién sensitiva entre el vago y el
Variaciones L@ distribucion sensitiva del IX par, descrita de este modo en la gloscfaringeq desempenan un papel. también en el conducto auditivo
mayoria de los libros, se basa sobre todo en los resultados de la rizo- EXISINO, pudiendo dxﬁcpltar Fuchisims el diagnostics ce fos €ilons
tomia de Dandy (1927). Mas tarde han surgido dudas por parte de localizados en esta regién. La zona de inervacién del glosofaringeo,
varios autores, recientemente sobre todo de Uihlein y colaborado- resaltada por Bues por delante de la oreja, constituiria una variante
res (1955). Estos se basan en la exploracién de 51 pacientes que fue- Do Sréstenis, Pcrs_onalmente explprass 'a, satie eulcun S0
ron operados en la Clinica Mayo, no pudicndo comprobar en 35 de habian sido rizotomizados; sélo uno presentaba una pequefia 4rea
cllos déficit sensitivo alguno en la faringe. Entre los restantes 16 que de analgesia en esta regién y ademés en el trago, partes de la cara
si lo presentaban s¢ habian seccionado premeditadamente en 7 de interna del pabellén de la oreja y en el conducto auditivo externo;
cllos, adems del glosofaringeo, las raices superiores del vago y en en los restantes tres no encontramos déficit sensitivo alguno, ni si-
3, el trigémino; sélo en seis casos se habia procedido a la_ seccién quiera en el conducto auditivo externo. Los datos de Uihlein y cola-
c_x.c]u5|)'a del IX nervio crancal. Los autores afirman quie 12 ‘sénsibi- boradores hacen dudar también de si en presencia de dolores locali-
lidad téctil de la faringe corre predominantemente a carno del vags zados en esta area el diagnéstico de una neuralgia «postraumitica»
Cuatro pacientes fueron operados dos veces y se pudo comprobaé del glosofaringeo deba basarse simplemente en la comprobacién de
que después de la primera intervencion, en la cual se seccioné Ginica- uret hipbeleesia. en Ja edvidad. faringea.
chnr:c\flt glgsofﬂnngeo,. cl reflejo faringeo estaba intacto; mas tarde % % ey Bl ¢
i 1ssu ﬂcriz ?Ucdplcmstian los dolores, también se seccionaron las Sintomatologia. La neuralgia tipica del glosofaringeo se
e B qur’;.scl cg]o‘gic‘)gf:;inpil: poder asegurar la opinién de los caracteriza por dolores unilaterales que aparecen en forma de
mente la sensibilidad dolorosf, faﬂop;;;:lggisigrggi:cxpal do' lexclpswa— Res0s, Jor fega gaenil piuy intentos, Yqie g e i
Sﬁﬂccl:ncsé laddl[crcnciacién entre anestesia y analgés?: F‘:;af,egfgjf;; base de la lengua o de la fosa amigdalar se irradian hacia la
cual sfl,?o Iea S‘c’i‘él’;; ‘(If }C"E‘m por carcinoma de este 6rgano, en el profundidad del oido o al conducto auditivo externo. La dura-
nar el dolor, mientras Zugs];a‘[jcc‘:shd% {leumogéstrico consiguié elimi- ci6n de los accesos es parecida o practicamente igual a la de
En nuestra_Clinica. exploramos a scu;ftrgl();;cfiacﬁ?éeo lo dej6 intacto, la neuralgia del trigémino, es decir, de pocos segundos hasta
Jf,‘;"“‘mf'??.“c?do Ia seccion pura del glosofaringeo (?m‘,l:c‘g‘,fiafﬁ 1:; medio minuto, aproximadamente, o rara vez mds, desenca-
la 1cngu;‘\';lim‘f;2%‘éosc:5'""9 alguno en la faringe y en la base de den4ndose sobre todo por la movilizacién y contacto con las
pesar de la curacién de | fﬁ‘:ﬁa]“?}i Egrflo posterior de la misma, a fauces, durante la ingestién de solidos o liquidos.
3nf<]:m\os curados tambicn, solo e 2::]‘;:55’1: g; ;rcs angS): en dos Este mecanismo desencadenante (del trigger-gatillo), and-Ars
Tl {ggﬁg“ :’mlcr“ras que no existian allcracionesad%mi‘;s ls)gri;fl:ﬁr logo al de la neuralgia del trigémino, puede inducir @ CON- denaate
lares; s6lo clycu::f;:cgf}t velo del paladar ni de las fosas amigda- fusién con ésta, particularmente cuando no se logra obtener
tas de la faringe, las fosasc f,:ﬁ;‘dn;abr‘; af;ﬂ]gcsia y anestesia comple- del enfermo una descripcién exacta del 4rea sensible y de la
t"ae 1& del paladar..Un paciente con pars";lis?s b::tc e ]lengua A localizacién del dolor. Incluso el simple figio e s_allVa e
ro'degff’vf.ﬁﬂ“f,““}"’ 2 un accidente oeurridy o ;lﬂ;rcalgiz szIeel c%l‘;;ﬂ: las fauces ya puede desencadenar un acceso. Por dicha razon,
a las del cnfc)rm%u :rrl‘tc‘senr?c:qa analgesia y anestesia correspondientes los pacientes refieren a menudo que no p}Jeden dormir por l.as
cionado, acompafiadas de una sensacién noches si no se colocan del lado contrario al de la neuralgia.

de globo farin
geo muy desagra 1 i incli

De todo 1o dicho poderos dedey b et Al deglutir liquidos (sobre todo frios o calientes), inclinan Ja
;:f:;‘i,;’izg“?mco ¥ del glosofaringeo egpg:lifnl?uzlncrmmfin o e cabeza hacia el lado contrario, para g o
cacién l:![:: c':;lgs a(ﬁﬁ,;cmncp""dc'l substituirse una nofr;zl ;iav‘llilaazggﬁf lo posible el contacto con el 4rea desencadenante. Nuestros en-
el origen de dctcnninad:\?xfa?gé tal vez, las variaciones que existen en fermos calificaban sus dolores de desearradores, cortantes,
tros pacientes, rizotomizado a sc:uns;f ldb"lb‘" En efecto, uno de nues- pungitivos, electrizantes, y una vez, al mismo tiempo, de uren-
glosofaringeo, presenté ademés una Z,}‘{“‘ neuralgia idiopatica del tes, mientras que en otro caso iban combinados con una sen-
parélisis del vago, si bien las sacién de calor extraordinario. Dos de nuestros pacientes ex-
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de una verja de madera. Este enfermo también presentaba un
drea de hiperestesia e hiperalgesia por delante del oido. Un
caso de Bues, de una neuralgia postraumitica parecida, la
interpreta este autor como del glosofaringeo.

perimentaban, al iniciarse la enfermedad, Unicamente unas pa-
restesias molestas en las fauces; en los 8 enfermos, la
dolencia adopté el cardcter parecido al tic, y en 6 éste
existia ya desde el principio. En 5 de 7 pacientes se de- - - siuet . o
mos(ré,yal explorar gl rcllI::}o faringeo, el tﬁ)ico mecanismo White y Sweet recogen una serie d? casos de Ja b}blxograflz}. Facticipaclon
desencadenante (en un caso faltaba la indicacion referente a en los cuales la seccion del glosofar.u_lgeo no bast para eli- del vago
este hecho). Las formas idiopaticas carecen de alteraciones | minar los dolores del conducto auditivo externo, del hélix y
sensitivas, demostrables objetivamente. dq otras porciones de la cara externa c_lel pabellon de la oreja,

La enfermedad evolucioné con prolongadas remisiones en mientras que dicha operacién consigui6 hacer de§aparecer los
seis casos, algunas mayores de un afio. Otros autores mencio- accesos de dolor localizados en lo profundo del oido, la trom-
nan remisiones de varios afios. Unicamente en dos pacientes pa de Eustaquio ¥ la farmgq. Unicamente la sepm(}p ulterior
los dolores no alcanzaron una gran intensidad, de tal modo de las raices sensitivas superiores del vago consigui6 la cura-
que se pudo renunciar a la operacién. En la mayoria de los cién absoluta de lz} nquralgla. Por d_lcha razén, 195 autor;s
casos éstos son extraordinariamente violentos, repitiéndose proponen la denominacién de neuralgia del glosofaringeo y de
continuamente, asi que la intervencion se hace ineludible. Mu- la porcién superior del vago (véase también la pag. 177).
chos enfermo§ profieren un grito, abren la boca y contraen la Otro fenémeno raro de la patologia del glosofaringeo consiste en
cara, lo cual justifica del todo la expresion de «tic doloroso» los accesos dolorosos de este nervio, desencadenados por un reflejo
del IX nervio craneal, en analogia con el del trigémino senocarotideo anormal. Es sabido que dicho reflejo es capaz de pro-

En la mayoria 3

Forma . P 3 i i epiléticos. La via aferente la cons-
‘ormas : ] de los casos atipicos, los dolores se locali- ducir un paro cardiaco y ataques epi
zan en el oido, bi

parciales

. > tituye el nervio senocarotideo de Hering, el _cual cursa con e_] gloso-

conduct el profundg del mismo o bien en el faringeo, y la via aferente el vago. Este reflejo puede acompafarse de

ucto auditivo externo; otros tienen su 4rea desencade- accesos neurélgicos violentos del IX par, localizados en la base de la
nante en el conduc

1 ducto auditivo, en la porcion interna del pabe- lengua, la faringe y el ofdo; el reflejo en cuestién no fue desenca-
lI6n de la oreja, en el tra

o . : [ denado en un caso de Ray y Stewart por un senocarotideo de reac-
tuada sobre la articulacig 20 0 en Ia region preauricular si- ciones anémalas, sino sélo por un estimulo desencadenante en el drea
Rei hA articulacion temporomaxilar (al tocar o lavarse). faringea (deglucién). La seccién de la raiz del glosofaringeo logr6
i curar el cuadro mencionado. Con la misma operacién se han conse-

i ilépti didos de un acceso de neuralgia

Co- guido curar ataques epilépticos, prece: c e

i o i i b is, 1926; Roulhac y Levy, 1950; Thomson, 2

l‘amg de]enlgi (;tl‘f dOlorO*?O parcial» ‘del nervio de Jacobson, (\j;sngtleogyorsi:iergcgc(slc{sgf:‘; una neuralgia del glosofaringeo, cuyos acce-
neuralgia E(;:lel (;;lz;rslgfg CQ' dicho antor interpreta también como sos iban acompafiados de una brad(ilcardia vagal. Dura‘r’u:gk:: llllgﬁélbri

; i i i i acticada a causa de aneurismas cerel ;
i Hunt (véase pag. 183). ? llamada neuralgia facial de de la carétida, practica
iagnéstico

i < Clinica el hecho de que los enfermos aqueja-
Tl Hosotros no hemos podid i T lr?xnmf:gglé?rei?.le?cl?;tria;ucnsos dolores situados prof\.mdamcntgd esnd:%
podido registrar casos de este tipo; al oido, lo cual indica también la existencia de reflejos parecido
e como los descritos an- glosc;faringeo, desoncadenados a través de los nervios del seno (comu-
ha de tener un gran nicacién personal de G. Weber).
pacientes presentaba

ban a Ia articulacién temporomaxilar, al

La neuralgia del glosofaringeo predomina entre pacientes
{rago y al conducto auditivo

ar 2 an po. j isti empez()
e culacién p 5 as ]OVCn de nuestra estadistica
i6 ble d'Cha t : yse deSCllCadenab T mayores, el enfermo m i
cl l I’ ¢ “\'IH 0 ("ir C]ll Oit ; C Caso se trataba de una a sufrirla a los 39 afios, otro a los 4.3 Dandy obser vo que 31
:‘ g : pucs de c,:lCI‘SC C’ enf : aemino i gi igémino, €sta a p L i~
2 e1a del 1 iricul 1 l)()la] rama del tri ino: se | contrario de la neuralula del tl'.l!',é ést fecta con lClle
g- ‘ 1 d"' 1 ar ] ; un bahleal 1.()l e d rencia a los hombres, obser vacion que Comploballlos ta"lb cn
! ]‘ é iCUlaci' > chocando

ar contra nosotros 6 bre N IIlU]CIeS). Cric
Cl borde hombres 2 La ser més numerosa
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que conocemos (Clinica Mayo) estaba constituida por 32 hom-
bres y 29 mujeres (Uihlen y col.). La neuralgia bilateral es
extraordinariamente rara; Bues !a observé en forma de dolo-
res persistentes en un caso sintomatico de una aracnoiditis de
la fosa craneal posterior, consecutiva a una intervencién ce-
rebral y radioterapia intensiva.

La causa de la dolencia la desconocemos; carecemos asi-
mismo de indicios acerca de la localizaciéon de la lesion que
ocasiona los dolores. Uno de nuestros pacientes refirid que sus
algias empezaron después de una angina afebril. En un enfer-
mo de Ray y Steward, la neuralgia fue precedida de un abs-
ceso periamigdalar. Sin embargo, en la mayoria de los casos
faltan estos indicios.

‘Harris (1921) fue el primero en reconocer al nervio gloso-
faringeo como causante de la enfermedad; un afio antes, Sicard
y Robineau habian descrito en tres casos el cuadro tipico con
el nombre de «algia retrofaringea esencial». La publicacién
mas antigua es la de Weisenberg (1910), que se refiere a una
neuralgia sintomdtica del glosofaringeo, secundaria a un neu-
rinoma del acustico.

Tratamiento. La experiencia demuestra de un modo in-
controvertible que el tratamiento debe ser quirdrgico. En las
formas leves, no obstante, es posible adoptar una actitud
conservadora, ya que pueden producirse remisiones que duren
afios. Adson (1924) fue el primero en realizar con éxito la
n%otmea cn la fosa craneal posterior; luego, Dandy consiguié
'dstlmlsmg muy buenos resultados con este procedimiento, y de
SZ eclré]:cigndlg:; r?dpoeraaon se ha convertido en el tratamiento
e el csi:\ rzzcc:ona s6lo el’ nervio glosofaringeo,
e cuenta de qeﬁcnt sensitivo alguno,
S g ‘a§a. aqui la situacién més favorable que
b o h%m s rigemino. En el territorio del glosofarin-

i servado nunca, que sepamos, las molestas
par 1as o anestesia dolorosa, postoperatorias. La secci6n
unilateral no compromete el acto de deglucion.
parte de los enfermos ss prod e deglucién. Sélo en una
Gt I{)ro uce un leve descenso del velo pa-
Totarin - La paresia del pequefio mésculo esti-
0 8e0 10 se hace notar, y lo mismo cabe deci
cion de la glindula parotid ket

glandula parotidea, cuyo déficit facil-
mente a expensas de ] oe o RDAE
¢ las glandulas salivales restantes.
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En cinco de nuestros casos que fueron operados, desapa- f,‘;",’,l:“f,‘",
el lori0.

recieron los dolores de un modo duradero; de todos modos en
uno de ellos no ha pasado desde la operacién mds que un afio.
En el sexto paciente, operado también, nos faltan datos catam-
nésicos. Entre 61 enfermos de la Clinica Mayo (Uihlen y
colaboradores) hubo que operar de nuevo cuatro, seccionando,
ademas, las raices del vago; solo de este modo se consigui6 la
desaparicion total del dolor. La comunicacién de dichos auto-
res no contiene datos acerca de si se trataba de casos idio-
péticos o sintomaticos y donde se localizaban las molestias que
persistian después de la seccion del IX nervio. Segin White
y Sweet, hay que aceptar que dichas secuelas dolorosas suelen
situarse, sobre todo, en el conducto auditivo externo; por esta
razén, ellos proponen, en casos de neuralgias localizadas prin-
cipalmente en el oido, seccionar desde un principio, ademés
de las del glosofaringeo, las raices superiores del vago. Como
quiera que no hemos tenido ocasién de observar casos de este
tipo, nos falta la experiencia personal sobre el asunto. Por el
contrario, observamos una vez, al igual que Adson y también
Doyle, como después de la operacion aparecié una paralisis
vagal muy molesta (ocasionada involuntariamente), la cual
cursaba con trastornos de degluciéon y paresia del recurrente,
produciendo finalmente una bronconeumonia. Para sal\(ar al
enfermo se tuvo que recurrir a la traqueotomia y a la alimen-
tacién con sonda; la paresia vagal tard6 medio afio aproxima-
damente en ceder algo. Estas complicaciones, de todos modos,
serian raras. Los resultados de la seccién intracraneal de la
raiz suelen ser tan buenos que, a nuestro modo de Ver, 1O
existen razones para apartarse de este método y practicar la
tractotomia, preferida por Bues, cuanto mis que en uno (ie
sus casos de neuralgia del glosofaringeo, dicha operacion le
proporcioné un resultado poco satisfactorio. Constituye ux}a
excepcion la segunda paciente, referida por dicho autor, la
cual presentaba una neuralgia bilateral del IX par y se le
practicé en un lado la rizotomia, y en e} otro, la tractotomia,
con un resultado muy favorable. Todavia no sabemos si una
rizotomia doble afectaria seriamente el reflejo de degh{cnqn.
De todos modos, la experiencia que poseemos sobre deﬁcllgg
sensitivos muy escasos o nulos después de la seccion dlel :
nervio, no se define en contra de dicho procedimiento, el cual,
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no obstante, nunca tendria que ser realizado simultineamente
en ambos jados. Otro inconveniente de esta operacién, tal vez
mds serio, lo constituirian la hipertensién y otros trastornos
circulatorios, consecutivos a la desconexién bilateral del seno
carotideo.

Las intervenciones extracrancales mas antiguas, practicadas por
Harris hasta ahora, tales como la seccién abierta o el bloqueo alcohé-
lico del glosofaringeo a su salida del agujero rasgado posterior, son
poco scguras, dificiles de realizar y muy arriesgadas, pues presentan
un gran peligro de paralizar el vago y, eventualmente, también el
facial y el espinal. Por dicha razén, sélo poseen ¥ya una importancia
histérica. Existe acuerdo completo en que la radioterapia y el trata-
miento medicamentoso no tienen cn la neuralgia del glosofaringeo
valor alguno. Taptas cita un caso de Devic y colaboradores curado
con preparados de hidantoina.

Las neuralgias sintomdticas del glosofaringeo se presentan,
sobre todo, consecutivamente a carcinomas de la region amig-
dalar, la epifaringe, la base de la lengua y el oido. No obs-
tante, pueden observarse también en procesos intracraneales
(aracnoiditis o tumores, especialmente del actstico). Mds raras
sgrian las formas traumiticas, tales como la producida por un
tiro de arma en la fosa amigdalar (Voris y Bakody) o por
fragmentos de una protesis dentaria (Bues). Este autor cita,
entre otras causas, las adherencias aracnoiditicas consecutivas
a traumatismos craneales cerrados, que se producirian incluso
cuando éstos.afcctan slo los hemisferios, ya que la sangre de
las hemorragxqs subaracnoideas se reuniria y fijaria en la fosa
craneal posterior y en la regién dz las raices nerviosas. Pode-
mos poner, no obstante, una objecién: en las craneotomias
exploradoras de Ia fosa craneal posterior se encuentran, con
frecuencia, alteraciones aracnoiditicas, sin que haya existido
previamente un traumatismo. Respecto a una hipétesis trau-
matica parecida sobre la neuralgia del trigémino, véase mds
adelante. Siempre que se tengan que emitir dictimenes o pe-
ritajes sobre estos casos, hay que hacerlo con gran reserva.

Para excl_uxr la. posibilidad de un tumor, hay que consultar
con un otorrinolaringélogo. El cardcter parecido al tic de estos
dolores no excluye dicha posibilidad; asi pudimos comprobar
€n un caso, totalmente equiparable a la forma idiopética, que
se tmta?a de un carcinoma del oido. La seccién del nervio
glosofaringeo hizo desaparecer el dolor también en este caso.
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E) Neuralgias raras

Neuralgia del nervio laringeo superior

Esta enfermedad es muy rara; la describieron por primera vez Tic doloroso
Avellis (1900) y Boenninghaus (1906) observindola mas tarde Harris, d¢ la laringe

Pertencce también al grupo de las neuralgias que estamos descri-
biendo, pues puede adoptar asimismo el caricter parccido al tic. De-
bemos relacionarla con el ramo interno de este nervio colateral del
vago, el cual proporciona la inervacién sensitiva de la mucosa epi-
glotica hasta la glotis y a algunas porciones de la pared posterior
de la laringe. Los paroxismos dolorosos muy intensos se localizan en
esta regién y en el hueso tiroides. Los mecanismos desencadenantes
son la deglucién, el habla, la tos y el bostezo. Anestesiando con pro-
caina el seno piriforme se consigue cortar los accesos, pero no cu-
rarlos. Harris logré la curacién mediante la inyeccién de alcohol en
cl ramo interno en cuestiéon, en el punto en que éste pasa a través
de la membrana tirohioidea; otros autores (Echols y Maxwell; Smith
y colaboradores) la consiguieron seccionando opcratoriampnte el ner-
vio laringeo superior. Este cuadro demuestra, pues, que existe también
un tic doloroso del vago.

Tic doloroso del facial

Este cuadro, llamado también neuralgia de Hunt, constituye una ?:nnn:‘l::z
rareza extraordinaria. Dicho autor lo describié por primera vez (1907)

con el nombre de neuralgia del ganglio geniculado, pero mas tarde,
a causa de las objeciones de Reichert, expres6 dudas sobre el origen
de esta afeccién. De un modo parecido a la neuralgia del glosofarin-
geo, la dolencia se caracteriza por accesos dolorosos paroxisticos, si-
tuados en lo profundo del oido o en el conducto auditivo e.\illema.
Hunt ha demostrado, en numerosas investigaciones sobre el erptg
del nervio facial y del nervio geniculado, respectivamente, que aqge1
puede extender su 4rea de inervacién sensitiva a la 'mcmbrana £
timpano, al conducto auditivo externo, al trago, al antitrago, acpﬁeﬁa
del pabellén de la oreja (concha y antihélix), asi como a ?q?jcls’ qTam_
region situada por detris de la oreja, en la apofisis mzxsdzl1 e
bién los trabajos de Fujita demuestran que las ramas e
anastomosan con los nervios sensitivos glosofaringeo, aurl

? 7 iti’ arasim-
ral (V par) y el auricular (rafz C/III). Las fibras 5“"*}?;‘;‘]_’;' pcl al

Aticas del nervio facial proceden del nervio interme
fi l;i:n por separado de aquél, sale desde el encéfalo muylcgmngic;
mismo y del nervio actistico, o sea, entre el bulbo y la protu

i ial en el ganglio geniculado. ag .

4 seSefu}f:xn?ieigﬁtgl \f:x?os casos de nquralgm .de] m_tcnnedi:n;é] t‘r,:l;o
dos con su seccién (con mis {recuerdis, B e, 1938 Wilson 1950;
i Clark aylor, : , 1938; ,
gkgc}:f:(t,‘a;g,sgle;(’)l{gse;, 1%53). Sélo en una enferma joven de Furlow,
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parece haberse demostrado con seguridad esta dolencia (1942); dicho
autor le practic6 una operacién en la fosa craneal posterior, pudiendo
demostrar que solo tocando el nervio intermediario aparecian accesos
tipicos de dolor en el oido y en el conducto auditivo externo, lo cual
no ocurria si se excitaba el nervio actstico o el glosofaringeo. Furlow
consiguié realizar la seccion aislada del nervio intermediario — técni-
camente dificil — sin que se produjera un déficit de la porcién motora
del facial ni del actstico. La paciente quedé después de la operacién
totalmente libre de dolores. Diversas exploraciones ulteriores demos-
traron que existia inicamente una ligera hipoestesia de la membrana
del timpano, pero no déficit en el «area de Hunt». {S6lo se afecté
la secrecién salival de la glandula lingual y submaxilar, pero no la
secrecion lagrimal!

El tic doloroso facial, acompafiado de breves sacudidas crénicas
de los musculos de la cara fué descrito en 1920 por Cushing, y mas
tarde (1926) también por Harris. Segiin Cushing se trataria de un cua-
dro diferente del tic doloroso del trigémino, ya que los espasmos no
constituyen nicamente una reaccion frente a los dolores de la cara,
sino que ambos se instauran simultineamente. Sin embargo, en dos
de cuatro casos proporcioné buenos resultados la seccién del trigé-
mino. El cuadro nosolégico es poco claro y posiblemente ni siquiera
uniforme. Hunt afirma que se trata de una afeccién del ganglio genicu-
lado con excitacién de las fibras motoras y sensitivas del nervio fa-
cial. En un caso de «epilepsia parcial continuay (Kojewnikoff) pudi-
mos observar un cuadro muy parecido, caracterizado por mioclonias
dolorosas que se repetian continuamente y estaban limitadas al facial:
en este caso pudimos demostrar, mediante la electrocorticografia, la

existencia de un foco cortical circunscrito. También Kreissel describié
el tic doloroso del trigémino de tipo cortical y consecutivo a una
lesién traumética de la circunvolucion central posterior.

Formas atipicas, llamadas simpdticas, de neuralgia
de Ia cara y cabeza

i En un Centro donde se acumulen muchos enfermos cefa-
4lgicos, No es nada raro ver pacientes que se quejan de dolo-
res, localizados con muy poca precisién en la cara, e irradia-
dos en parte a la frente, las sienes, a los alrededores del oido,
a la nuca e incluso hasta la cintura escapulohumeral. Suelen
ser unilaterales, pero a veces se presentan en ambos lados;
tienen un caricter mas o menos continuo, mezclado con exa-

Cerbacioncs indetermiﬂad i i i
as y aparecid 7
o ) 7 y P as sin mecanismo des

idad de los dolores es muy di 3

¢ y diversa, compa

ﬁzgosoi a veces a los ;_)rodumdos por un taladro, o a calam-
b o rz}s Veces son tirantes o urentes y se localizan, sobre
» €0 1as estructuras profundas de las mejillas, del maxilar

NEURALGIAS DE LA CARA Y LA CABEZA 185
superior, en los dientes o en lo profundo del malar. No es raro
que exista una segunda 4rea dolorosa de mayor intensidad y
localizada en la apofisis mastoides o en el occipucio. La par-
ticipacion de los nervios vegetativos se pone de manifiesto, con
frecuencia, por enrojecimientos de la piel, secrecion lagrimal
intensificada, irritaci6n de la conjuntiva y diferencias pupi-
lares. Lo indeterminado de la localizacién no permite rela-
cionar los dolores con una determinada 4rea de inervacién o
un nervio craneal concreto. Dolores faciales parecidos se en-
cuentran a veces también en las jaquecas atipicas o en'la
eritroprosopalgia (Bing). Pero, a diferencia de las crisis vaso-
motoras mencionadas, estos dolores duran meses y aun afios,
produciendo al paciente un sufrimiento més o menos continuo,
bastante parecido al de una causalgia. No existen alteraciones
neurol6gicas objetivas (con excepcion del sindrome de Horner
observado ocasionalmente), tales como las de tipo sensitivo o
tréfico, asi como tampoco datos anamnésicos de un trauma-
tismo o de otros procesos orgénicos. Es comprensible que antes
de establecer este diagnostico, siempre insatisfactorio, sea ne-
cesario excluir las afecciones de los senos accesorios, las amig-
dalas, los dientes y los oidos, los tumores epifaringeos y otros
cuadros parecidos.

La mayoria de los autores que se han ocupado de este
cuadro clinico, habiendo adquirido la experiencia de maltiples
medidas terapéuticas —la mayoria ineficaces — concuerd’an
en que este tipo de «neuralgia» se debe a trastornos de las vias
vegetativas. No esta claro, sin embargo, en qué punto de las
mismas hay que buscar la causa en cada caso particular.
Raney afirmé6 en 1947 que hay que atribuir este cuadro prin-
cipalmente a las espondilosis y trastornos de otro tipo de la
columna vertebral cervical (jaqueca cervical, véase pag. 193),
més recientemente, Campbell y Lloyd refieren también la exis-
tencia de relaciones parecidas y de curaciones conseguidas con
el tratamiento correspondiente. Nosotros también tenemos ex-
periencia en este sentido. Sin embargo, existen otros casos que
nada tienen que ver con las causas cervicales. .

Al considerar todos estos problemas es necesario tener
presente que existen multiples comunica_cionqs entre lo§ ner-
vios craneales, especialmente entre el n:mémmo, pl facial, gl
glosofaringeo, el vago y los nervios raquideos cervicales, reali-

12. — HEYCK
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zadas en parte de un modo directo, pero pr.edor’n.inantemente
por medio de numerosos plexos y ganglios simpaticos. A esto
hay que afiadir que los nervios vegetativos, incluidos los sen-
sitivos (Hinsey) que cursan con los vasos, penetran en las es-
tructuras tisulares. Fay opina que estas neuralgias son dolores
vasculares y las califico de «carotidinia», pues evolucionarian
también con dolor a la presion de la carétida.

En todo caso disponemos de varios ejemplos de cdmo en
la region de la cara los mecanismos y excitaciones dolorosas se
retransmiten a puntos distantes (dolor referido). Tocando la
porcion profunda del conducto auditivo externo o la mem-
brana del timpano se produce una sensacién de irritacién y
cosquilleo en la laringe, acompaifiada de tos (vago-recurrente);
la ingestion rapida de un helado causa, con frecuencia, un in-
tenso dolor cn el seno frontal, en la porcién superior de la
cavidad nasal o en los senos maxilares. Una particularidad de
estos dolores transmitidos es su periodo de latencia, que puede
ascender a varios segundos, indicando la participacién en el
mismo de las vias vegetativas de conduccién lenta; ésta
también se pone de manifiesto por la aparici6n concomitante
de lagrimeo, inyeccion conjuntival, rinorrea, enrojecimiento cu-
tanco, etc. En favor de la idea de que en la produccién de los
dolores neurdlgicos crénicos de la cara participan las inervacio-
nes vegetativas estd también la frecuente eficacia de las infil-
traciones d(;l ganglio estrellado o de la extirpacién del mismo;
este tratamiento, por desgracia, rara vez tiene un efecto dura-
dero. De todos modos, carecemos de conocimientos més pre-
CIsos respecto a las vias vegetativas que entran en considera-
clon en estos casos. Davis y Pollack demostraron que la exci-

tacion del ganglio cervical superior produce dolores en la cara
y en el maxilar superior,

Leriche y, sobre todo, Taptas inci
> y , creen que las causas princl-
pales de estas . o P

A neuralgias hay que buscarlas en el parasimpa-
“C(;)- Taptas sefiala que los ganglios parasimpaticos proceden
embriol6gicamente del sistema ganglionar de los nervios sen-

Sitivos, y que las excitaciones, concomitantes con estas neural-
gias oscuras, son

! ] _son principalmente de tipo parasimpatico (vaso-
]dallatacn()ln.' miosis). Esta idea serfa exacta particularmente para
oFeSulmdgm del ganglio parasimpitico pterigopalatino, descrita
por Sluder. Sin embargo, la sintomatologia de todos los cua-
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dros parecidos que pudimos observar en nuestra Clinica, nun-
ca concordaba de un modo convincente con el cuadro clinico
que describiremos a continuacién, tan especial y siempre repe-
tido en los libros. Cuando pudimos observarlos durante perio-
dos mis prolongados, se demostré con frecuencia, que se tra-
taba de jaquecas atipicas de localizacién predominante facial,

o bien, de cuadros de irritacién en sentido de una jaqueca
cervical.

Neuralgia del ganglio esfenopalatino (pterigopalatino)
de Sluder

El primero en describirla extensamente fué Sluder (1908), haci¢n-
dolo mas tarde también Eagle (1942); se trata de cuadros dolorosos
no caracteristicos, localizados en la regién maxilar, la érbita, el oido,
con frecuencia también en la nuca y la cintura escapulohumeral, y se
observan, sobre todo, en mujeres en edad media de la vida (meno-
pausia). Con frecuencia se acompaifian de ruidos de ofdos y vértigos.
Los dolores son continuos o sufren exacerbaciones. En una parte de
los casos se localizaban a lo largo de los brazos hasta la punta de los

edos. Las molestias se acompafian de tumefaccién de la mucosa
nasal del mismo lado, y de secrecién mucosa o liquida. En estos casos
el cuadro, de curso crénico, se atribuye a resfriados o infecciones
nasales, tal vez imperceptibles y atin mas cortos de evolucién. Es
muy dificil aceptar que se trata de una enfermedad aparte, pues inclu-
so. Sluder describié la presencia de escotomas centelleantes, o sea,
un fenémeno concomitante, tipico de la jaqueca. Los argumentos para
hablar en estos casos de una neuralgia especial del ganglio esfeno-
palatino los encuentra Sluder en la existencia de signos endonasales
acompafantes y cn el hecho de que, segtin su experiencia, la anestesia
de la mucosa nasal inervada por dicho ganglio hacia desaparecer los
dolores practicamente siempre. Eagle daba mas valo:, a las m(e;gvcn-
ciones sobre el tabique nasal que ¢l realiz6 en el 80 % de sus 159 cil-
sos diagnosticados de esta enfermedad, cahﬁcﬁndolas_ de tramt:meno
mas eficaz. Como quiera que no hemos tenido ocaﬁ_t(gn. de o sc:rv:]ar
siquicra una vez este cuadro clinico, s nos hace dificil come{’\ arﬁ
por falta de experiencia propia. White y Sweet se expresag S0 n;‘nre
mismo de un modo muy critico y en sentido negativo, basindose, el =
otros argumentos, en los resultados decepcionantes obtcmdos, por o ren
autores con los métodos terapéuticos de Sluder y.Eag[e, a;l lt"l!mo"]_o
la autoridad de Cushing, quien sefiala que la extirpacion v ,glane;x
esenopalatino estuvo de moda durante algan tiempo ya en el siglo XIX,
pero fue pronto abandonada a causa de sus resultados negativos.
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Neuralgia del nervio vidiano (nervio petroso superficial
mayor)

El cuadro clinico poco caracteristico de esta neuralgia, asimismo
escasamente demostrada, corresponde del todo al que acabamos de
describir. El mismo Sluder fue quien inicialmente atribuy6 su «neu-
ralgia» a cste nervio; més tarde, Vail sostenia la opinién de que
todas las formas descritas por Sluder eran debidas a una irritacién de
este nervio, que se aloja entre la apofisis pterigoides externa e interna,
producida por una sinusitis esfenoidal. Cuatro publicaciones de Vail
estin basadas, sobre todo, en un caso y en la observacién de que la
inyeccién de un medio de contraste iodado en el interior del seno
esfenoidal desencadenaba los dolores en cuestion. Dicho autor acon-
seja, como terapéutica, el lavado del seno.

El llamado sindrome auriculotemporal

Aparece consccutivamente a inflamaciones o heridas de la glandula
parétida, o bien tras la extirpacién de la misma; consiste en un enro-
jecimiento, lagrimeo y sudacién profusa de la regién del nervio auricu-
lotemporal del lado correspondiente, exteriorizados al comer el pa-
ciente. Parece que estd basado en una hipersensibilidad colinérgica,
desencadenada por una excitacién del nervio glosofaringeo o facial,
Yy puesta en marcha por un arco reflejo cuya via eferente, destinada
a producir §udac1§n, transcurre por el nervio auriculotemporal. El
lagrimeo seria debido, segin Ford, a una regeneracién aberrante de
las fibras secretoras destinadas a la parétida, las cuales se dirigirian a
partir del nervio petroso superficial menor en una direccién errénea,
pltzlnugr:lmdo en el petroso superficial mayor y, a través del mismo, en la
fonr;i uu: [:r_(;u_da. El bloqueo alcohélico del nervio auriculotemporal
munigaciénezjl r?sscrll‘ asos graves (Freedberg; véase también la co-

i e B c wize). El cuadro puede confundirse con una sim-
p uralgia traumética del nervio auriculotemporal (véase pag. 171) ¥

con la eritroprosopalgia de Bing: istori i
£l i 2; en ambos ca: linica
permitira establecer el diagnéstico diferencial. ik e
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Capfruro IV

DOLORES DE CABEZA Y CARA, DE ORIGEN
CERVICAL

Actualmente existen pocos clinicos que nieguen o ignoren
de que las alteraciones patologicas orgénicas de la porcion
cervical de la columna vertebral, por regla general de natura-
leza degenerativa y rara vez traumatica, pueden causar, ade-
més de dolores de nuca, cefalalgias crénicas o dolores de cara
atipicos y muy particulares, en el sentido de un efecto a dis-
tancia. Una corriente de consideraciones tedricas, y también
de afirmaciones contradictorias en algunas publicaciones mo-
dernas de este tema, ha calificado al cuadro con un juicio
desfavorable con la designacién de «enfermedad de moda».
Sin embargo, la experiencia diaria nos ensefia que dicho cua-
dro clinico es frecuente y por regla general no muy dificil de
diagnosticar. Con frecuencia, el dolor constituye sélo una de
las variadas molestias del llamado sindrome cervical, pero en
la mayoria de los pacientes ocupa un lugar tan preeminente
que es necesario interrogar especialmente por otros sx_nts)mzlls
importantes para el diagnéstico. Barré (1925) y su _dlscxpil,rc;
Liéou (1928), fueron los primeros en llqmar _la atenculﬁln ;0 e
este cuadro; pero el mérito de haber difundido este hec ofia
corresponde a Birtschi, autor que lo hizo con su monogrsdi_
(1949) y con la denominaci6n, muchas veces. mal compl:zal»
da, pero buena y facil de recordar, de «migrafia cerv1r i
Decimos mal comprendida porque los dolores que apa 2
en dicha enfermedad nada tienen que ver con la jaqueca gr-
nuina (opini6én en la que particnpa _el mismo B_artschl) y }}c:e-
que otros autores, en las descripciones posteriores, con =
cuencia no recalcan suficientemente esta diferencia. Yad_en =
afio 1940, Krogdahl y Torgerson demostraron, por n)eu ]l:cio-
material gréfico insuperable, la importancia de las ?im;:as 0
nes uncovertebrales y de las lesiones degenerativas i:l iy
mas, asi como su influencia sobre las rafces raquideas y
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arteria vertebral; sobre ello se baso Birtschi para asignar un
lugar preeminente a las influencias traumaticas.

Después de demostrarse que la /iernia discal produce dolo-
res por presionar sobre las raices raquideas, se describi6 dicha
forma de cefalalgia cervical con frecuencia también en Estados
Unidos, habiéndolo hecho, entre otros, Rahey (1948); sin em-
bargo, en este pais casi todos los autores lo incluyen en el
cuadro nosolégico de hernia discal de la regién cervical.

Por muy importante que sea el papel desempefiado por las

Discopatias Jjscopatias (osteocondrosis) en la enfermedad que tratamos,

se trata, no obstante, rara vez de hernias genuinas. Wolff no

describe el cuadro mencionado aparte, sino que lo_incorpora
en el grupo de las mialgias consecutivas a una prolongada ten-

sobre todo_por causas psiqui-

cas (cefalalgia de tensi6n).
Sintomatologia. El comienzo de las molestias entre los
40 y 60 afios de edad, aproximadamente, y la descripcién de
las mismas que ofrecen los pacientes son, con frecuencia, ya
decisivos para el diagnéstico. Segtin nuestra experiencia, el
40 % de los enfermos las perciben en un lado, y el 60 % en
ambos (es decir, no se trata de hemicrénea). A menudo los
dolores se propagan a lo largo de un hemicrdneo hacia la
frente, donde se distribuyen por ambos lados. Otros enfermos
perciben slo dolores frontales o faciales atipicos, o bien alter-
na]n estos ultimos con los occipitales. De un modo parecido
?rat(; Q(l:l:no;:urre con las neuralgias y «mialgias» triviales, se
il tr(;:(cluencxa. s6lo de una molesta sensacién de pre-
o e-x e do en el occipucio; t.a‘mbxén refieren los pacientes
R OC luna' hlpersensnbxlldqd. manifestada al tocar
SE b al peinarse, y sensacién de distensién o finas
Coa mlm vez cuentan que sus dolores aparecieron
L ¥ z a_6 tender Ia ropa, colocar una l4mpara o du-
zada y prolonpzsl n parecida que requiera una extension for-
boy probler;;\ 2 de la cabeza. Del modo como entendemos
rente en Ia cama:; ZlStle una relacién entre la aparicion prefe;
cervical. Durante lacxi1 Lo cedvomble o8 In .c01umnn
frecuencia realiza «elesmpmén de sus dolores, el B clom
movimiento de fas gesto de quitarse el cascon, 0 $€4 =
derado por Birtech, anos dgsc}e la nuca hacia arriba, cons’”
i como tipico, opinién que nuestra €XPe
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riencia confirma absolutamente. En bastantes casos las mo-
lestias aparecen de un modo brusco y la mayoria de los enfer-
mos se dan cuenta de que estdn relacionadas con una posicién
especial o rotacién de la cabeza. Los dolores de tipo pulsitil,
los vémitos y los escotomas centelleantes no son caracteristicos
de «jaqueca cervical»; en cambio, a veces los pacientes se
quejan de «visién borrosa». De todos modos, en ocasiones se
observa una jaqueca clasica desencadenada, al parecer, por
un cuadro irritativo cervical de este tipo.
Un frecuente sintoma acompafiante son los vértigos difu- Fenémenos

505, que a veces tienen una relacién temporal con las cefa- Sitsntes

lalgias y otras no; el nistagmus suele faltar. Con frecuencia
orienta el diagndstico la presencia de dolores de los muisculos
cervicales y de los de la cintura escapulohumeral, localizados
en uno o en ambos lados; lo mismo podemos decir de las
parestesias de brazos y dedos, cuya distribucién recuerda sélo
excepcionalmente un determinado segmento radicular. Mucho
mas raros son otros sintomas pertenecientes al sindrome ver-
tebral cervical, tales como cuadros seudoanginosos y otros fe-
némenos irritativos del cuarto superior del cuerpo humano;
aqui no nos ocuparemos de ellos, pero si debemos tenerlos en
cuenta al interrogar a los pacientes. ol

Cuando existan intensas braquialgias de distribucion ra-
dicular, dolores al toser o estornudar, déficits motores o sen-
sitivos, trastornos vesicales, alteraciones de los reflejos o fen6-
menos espésticos de los miembros inferiores, hay que pensar
en una afeccion més grave del tipo de la corppres'lén de las Diaenbstico
raices raquideas o de la medula espinal (hernias discales, tu-
mores primitivos o metastaticos y, en ocasiones, también es-
polones de origen espondil6tico que estrc;chgm los agujeros de
conjuncién). En estos casos e€s lqlprescmqlble practicar l:jna
anamnesis y exploraciéon neuroldgica degemd?s, completando-
las, si es necesario, con un examen radiolégico, una punleén
lumbar, exploracién del signo de Quec}(enstedt y upalmxegcla-
grafia. Por supuesto, hablaremos de «jaqueca cervical» sblo
una vez excluidas estas complicaciones n;uroléglca_ls.

Una forma especial de dolores de origen c_:crvnca}. .mengs
f4cil de reconocer, la constituyen las «neuralgias» atipicas re
Ia cara que se localizan en la frente, reaién mastoidea, Pg ig:}:l'::
ciones laterales del rostro y, a veces, en la cara anterior de
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cuello, causando no rara vez, ademds, un enrojecimiento fa-
cial y lagrimeo. Como deciamos antes (pig. 115), estos casos
pueden confundirse con la eritroprosopalgia de Bing, deno-
minada también cefalalgia de Horton; a veces se incluyen en
el concepto de las llamadas «simpatalgias». Tampoco es facil
diferenciarlos siempre de la jaqueca, de localizacién facial
predominante; sin embargo, la edad del paciente y la ausencia
de datos anamnésicos que se remonten a su juventud, asi
como la de otros fenémenos concomitantes que sélo se pre-
sentan en la jaqueca (escotoma centelleante, vémitos constan-
tes) y, finalmente, la comprobacién de datos patolégicos en la
columna cervical, permiten establecer el diagndstico en la ma-
yoria de los casos.

En la cefalalgia cervical se presentan con gran frecuencia
trastornos vegetativos y vasomotores (segtin Birtschi y colabo-
radores, en el 91 % de los pacientes, que presentan el sin-
drome de la columna vertebral cervical). No es raro compro-
bar dolor a Ia presion de los grandes troncos vasculares, sobre
todo de la bifurcacién carotidea y de la arteria temporal;
Judowich y Nobel dicen incluso que el calor a la presién del
puné? tsuboccipital es de tipo vascular.

ntomas que revelen directamente la eti i i

{)a. enf(larmeqad son, a veces dificiles de obt:rtl;-l.o g?racs(?r::/:]‘:ilagf
013'6 l:r Pflclgnte sabg:’ ¢xactamente que una extensién forzada
i ;n(ljr:;oaeroéacwn de la cabeza le desencadenan inmedia-
iy nurC S de nuca y cabeza. Las crepitaciones y cierta
Sty a gue se comprueban a veces son tan comunes

L a edad media de la vida que el diagnéstico no
grue lfa isarse ]solo en ellas. M4s importante es — si se com-
o rg:c rg]s dolores aparezcan tnicamente en determina-
Cieon o Ir; Onégaglas de la cabeza, condicionadas con fre-
costirecas), a F:;'O esién (por ejemplo, taquimecanégrafas y
cion prolor,lgad ;1 e t;{n general los favorece todo tipo de posi-
ecicamal); Y fija de la columna cervical (ipor la noche

Es mu isti
mutee rz’; nfgr?:ti;‘::(fo que la enfermedad comience en la
suele hacerlo més tarq pausia, mientras que en los hombres
aproximadamente, E”oe;]gsv(_‘]emr,dcntre L
el hecho de que a esta ed el [niedmeate pof

ad la osteocondrosis cervical y la
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espondilosis deformante (jmds frecuentes en hombres!) sean
procesos degenerativos casi «fisiologicos», sino que desempe-
fian un papel importante también la reorganizacion hormonal-
vegetativa del climaterio masculino y femenino y las altera-
ciones vasculares, particularmente las de la arteria vertebral.
En las mujeres constituyen un dato diagnéstico valioso las
sofocaciones, la inquietud y la labilidad afectiva (con frecuen-
cia aparecidas ya antes de retirarse las reglas).

Entre los sintomas objetivos ocupa un lugar preeminente el
dolor a la presién del punto suboccipital, de uno o ambos la-
dos, que se encuentra en la mayoria de los casos. Con fre-
cuencia duelen a la presién también los mismos muisculos cer-
vicales, preferentemente en profundidad cerca de la linea cur-
va occipital, pero a menudo difusamente e incluso el borde
del musculo trapecio, y a veces hasta el deltoides y el triceps
braquial; también puede comprobarse dolor al presionar sobre
algunas apdfisis espinosas de las vértebras cervicales, 1o cual
debe explorarse con la cabeza flexionada. La limitacién de
movilidad de la columna cervical que se descubre explordn-
dola en todos los planos (flexién, extensién forzada, inclina-
cion lateral, rotacién) solo tiene valor diagnéstico seguro cuan-
do en una de estas posturas extremas aparecen simultdnea-
mente dolores pronunciados. En la jaqueca cervical se da esto
sobre todo en extensién. Una cierta rigidez habitual no acom-
pafiada de dolor demuestra poco en las personas mayores;
lo mismo cabe decir del hallazgo radiol6gico exclusivo de una
osteocondrosis o espondilosis deformante cervicales.

Por dicha razén, las imdgenes roen

en el diagnOstico una posicion clave.
mente de aclarar un caso de jaqueca cervical,. suele bastar una
radiografia lateral para juzgar sobre una pqsxble degenqraqx-’)n
osteocondrética de los discos o una deformidad espondilética.
Las alteraciones de las articulaciones uncgvertebrales sélo
pueden observarse bien por medio de complnc:_idas y costosas
planigrafias y, en raras ocasiones, con una radiografia antero-
posterior. Aquéllas son necesarias cuando se trat?_de c_asgs
especiales (peritajes O precisiones diagnésticas finisimas); de
todos modos, su importancia ha menguado no poco, puqsdge
ha comprobado que un 50 %, aproxupadan}cnte, de los indi-
viduos entre los 40 y 50 afios — radiografias no selecciona-

toenoldgicas no_ocupan na:oée_
et roen
Cuando se trata Unica- yojezicos
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das — muestran alteraciones espondiléticas evidentes (Schmorl
y Junghanns). El 42 % de 81 casos del Instituto Roentgeno-
légico de Zurich, en los cuales no existian datos anamnésicos
ni clinicos de molestia cervical alguna, presentaban una es-
pondilosis deformante de dicha region (Epp). Estos hechos
cb]lgzm a una gran reserva en la valoracion de los hallazgos
radioldgicos, sobre todo en los casos en que la dolencia se
a.t'nbuye a un traumatismo. La comprobacién de una exten-
sion anémala de la columna cervical, condicionada por el do-
lor, o la de una hiperlordosis en personas debilitadas o hipo-
tonicas, orienta a veces el diagnéstico. Las radiografias cum-
plen asf totalmente su finalidad, pero hay que valorarlas sélo
limitadamente y teniendo en cuenta todo el cuadro clinico.
Por supuesto, podemos decir lo mismo de las subluxaciones
poco frccu;ntes y diagnosticadas de un modo estereotipado'
por los quiropractores; claro estd que tendran que excluirse
C{l casos traumiticos. También hay que tener en cuenta desde
;: punto ~de vista dl;&gnéstico-gﬁfercncial las malformaciones,
s procesos dcstructlvos_ y los inflamatorios de la regién occi-
plt?icerv1cal; pero el dictamen sobre las mismas pertenece
1gualmente al campo de los radidlogos especializados.
Un hecho aslcg:]; lno suelle pr;:starse tanta atencién, si bien
‘ o en la cefalalgia cervical, es la osteo-
{’igirlo(-;’gcgesilogcggqrpos vertebrales de esta regién. Es muy di-
s, pero b explerﬁ;e)grgangna como causa del dolor localizado
rigida contra la mism Cmé emu?stra U6 U, foraptdnes gE
desaparecer las molegli(avs asCe mas"aba]p), e
demostrada una relacién 'de e s k.
Para el diagnstico de la cafaialoin oo
¢ la cefalalgia cervical es muy valioso
Xtension manual. Estando el pacien-
oloca detras de ¢l y pone sus ambas
e las apofisis mastoides del paciente,
de lo§ dedos, que se mantienen ce-
mandibula; luego efectda una fuerte
tamente de intensidad, hacia arriba

palmas de las manos sobr
y las superficies internas
rradq§, por debajo de Ia

que sufren de migraji .
SR grana ce; q .
un alivio inmediato, hec rvical experimentan con frecuencia

Wois iires s i ho que No ocurre en mialgias o neu-
Jaqueca genuina. Sin embargo, hay que
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proceder con precaucion, puesto que en casos de espondilosis
o espondiloartrosis graves, o en arteriosclerosis con importan-
tes obstaculos circulatorios de la arteria vertebral, las moles-
tias pueden aln intensificarse. Esta maniobra constituye al
mismo tiempo un indicio de si el tratamiento con extension
continua puede tener utilidad o no.

Patogenia. Los fenomenos degenerativos de la porcion Alteraciones

cervical de la columna vertebral (osteocondrosis, discopatias,
espondilosis deformante y espondiloartrosis) rara vez coms-
tituirian la causa directa y tnica de la «migrafia cervical». Sin
embargo, como demuestra la experiencia una y otra vez, des-
empefian un papel esencial; no obstante, éste puede compren-
derse més 0 menos Unicamente en conexion con otras altera-
ciones, sobre todo las de la arteria vertebral y de las estruc-
turas vecinas (plexo simpético periarterial y raices raqu1d§as),
como ya recalcaran y discutieran detenidamente Barré, Barts-
chi y, recientemente, Primbs y Weber. Con esta finalidad de-
bemos representar graficamente las relaciones anat6micas de
dicha region (fig. 7).

La mayoria de los trabajos modernos sobre la fisiopatologia del
sindrome vertebral, considerado en su totalidad, han aparecido en la
bibliografia alemana y son, por tanto, facilmente :jcccsxbles al lector
interesado en ellos. Mencionemos aqui la pequefa .monogmfm de
Reischauer (1955), que conticne aportaciones de diversas especia-
lidades médicas, asi como los trabajos de Kuhlendahl; .quch,
M. Kretschmer y Schick; Bente y Schmid, Siker; Bartsch y col.; Ziilcl
y colaboradores y Hardt. La mayoria de los autores prestan la_mayor
importancia a la posibilidad de que las alteraciones osteocondroticas

irriten y compriman las raices raquideas sensitivas, puesto que el dolor
de hombro-brazo y el de nuc:

2 constituyen los fenémenos mas frecuen-
tes de este sindrome. Segtn la estadistica de Bente y col. (1953), las
algias occipitales ocupan, en orden de f

recuencia, solo el tercer lugar
(61 %), detras de los sintomas mencionados; los dolores frontales los
encontraron en cl 38 % y los

faciales en el 14 % de los casos. Uga
estadistica americana de Krusen y Krusen sefiala, entre 800 casos de
sindrome cervical clinicamente definido, 317 ¢

on dolores de cabeza y

nuca. >
Al intentar aclarar aqui la patogenia de la cefalalgia por
separado, encontramos bastantes diﬁc‘ultades de gonsuiergr
este problema aparte de los restantes sintomas cervicales. Sin
embargo, parece necesario ensgyarlo, pa'ra.obwner asi %na
explicacion por lo menos parcial. Las siguientes comproba-

ciones nos podrian llevar a ello:

e
columna
cervical
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1. La localizacién y la distribucién de las cefalalgias son

) )
g £ 5o
g 5 5 g por regla general tan 9ambiantes y poco determinadas que en
g o g o8 muy pocos casos podriamos considerarlas como dolor segmen-
g | g g% tar’lg por irritaciébn o compresion directa de las raices ra-
g £ i < quideas.
o ] 3 §§ Las alteraciones de la columna cervical (osteocondrosis Ostee- .
3 = o 22 espondilosis) se localizan en la gran mayoria de los casos entre Esponditosis
o g o E = C; y C, y las raices correspondientes no tienen ninguna re-
2 3 53 3 lacién con la region cefélica. El prolapso de los discos cer-
: : 5 vicales ocurre, asimismo, con mucha mayor frecuencia en la
2 p_orcxén inferior de la columna cervical (Krayenbiihl y Zander),
& siendo raras las cefalalgias en los mismos. En ellos ocupan
- el primer lugar las braquialgias radiculares, ademas de los

dolores y actitudes de fijacién. Los intensos trastornos del sin-
drome de Klippel-Feil tampoco se acompafian de cefalalgia
con una gran frecuencia. Unicamente entraria en considera-
cién la irritacién de las raices C, y Cs, la cual, sin embargo,
no puede atribuirse al prolapso de los discos intervertebrales,
sino acaso a otros procesos (véase abajo, 3). Si estos fen6-
menos degenerativos desempefiaran por regla general un pa-
pel decisivo, el 50 % de los hombres deberian sufrir de ja-
queca cervical y de cefalalgias parecidas a partir del quinto

decenio de su vida, lo cual, como es evidente, no ocurre.
e la causa mis im-

Birtschi, Hadley y otros consideran qu |
portante la constituye una alteracién de las apdfisis uncifor-
mes, ya que las articulaciones uncovertebrgles desempeiian
una importante funcién de apoyo y mantenimiento durante los

movimientos rotatorios de la columna cervic.al y, ademds,
los fenémenos de desgaste funcional o metabblico — expresa-
— son en esta porcion los

e sus relaciones con los segm

e y
atica de la anatomia de la columna

cos laterocervicales, y d

squem:
mphti

2 a a I E = dos morfolégica o radiol6gicamente — I )

&S 2 3 g 22 mis precoces. Como quiera que al mismo tiempo las apofisis
o o 38 3 = unciformes constituyen la pared superointerna_del acanalado
§ H 2 2 2E 8 oty agujero de conjuncion, es posible que formaciones de usura
o z B g £5_e 28 o exostosis estrechen su luz, con lq cual se irritan 0 compri-
£ ] g = : 2leE 3o men no sélo las raices raquideas, sino taglblén la arteria Ver-
; H 8 5 SR 5 tebral y su plexo acompafiante que atraviesan el agujero. Sin
~825 8 8 3 ooy “E embargo, las articulaciones uncovertebrales se encuentran sdéilso
.;EEE $ 3 5 2 ESE =2 en las cinco wltimas vértebras cervicales y de ‘mox_rgentc;)elnolexo
Fa38 & 5 g £ge G2 ponemos de pruebas seguras de que una irritacl 1n ”pn 2

9 <=4 = simpético a este nivel ocasione dolor irradiado a la regio;

13. — HEVCK
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la cabeza. Segln las investigaciones de Davis y Pollock, esto
desde luego no es cierto para las porciones profundas del
simpdtico; s6lo la irritacién del ganglio cervical superior pro-
voca cefalalgia, afirmacion que concuerda con investigaciones
parecidas de Frazier (1928), Helson (1932) y Foerster, Alten-
burger y Kroll (1929). La irritacién del ganglio estrellado cau-
sa dolores en el hombro y el brazo (Harris, 1936, y Leriche,
1943), pero no cefalalgias. Ziilch y Janzen han sefialado asi-
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bién puede interpretarse Unicamente en este sentido: no sélo
tiene un efecto curativo la desaparicién de la «mialgia», sino
también la relajacion de la contractura muscular que fija y
comprime la columna vertebral cervical.

3. Por los trabajos de Barré, Liéou, Birtschi, Kuhlendahl,
Pichler y otros, pero sobre todo a través de la magnifica des-
cripcion de Primbs y Weber, logramos el concepto de que
las alteraciones responsables de la particular cefalalgia y de
los fenomenos vasculares concomitantes radican fundamental-

mismo que tales molestias no pueden explicarse Gnicamente

A odotieiiaiin. mente en los trastornos seniles de la arteria vertebral misma Alteraciones

de la arteria

e y de sus relaciones de posicién con la columna cervical de- vertebral

XY‘,’

2. La teoria midlgica, defendida por B. Wolff, puede apli-
carse, desde el punto de vista anatémico, sélo para el dolor de
nuca y el del pequefio musculo occipital. Ademas de exponer
una explicacion que alude mds a las tensiones psiquicas (cefa-
lalgia de tensig’)n), Wolff hace constar que los dolores cervica-
les y los ocasionados por presién sobre los misculos de este
territorio, y sobre el nervio occipital (raiz C,) constituyen un
hecho tan caracteristico de alteracién orgénica de la columna
vertebral de esta region que el origen somatico de la mayoria
de los casos de «jaqueca cervicaly est4 fuera de toda duda.
Los dolores a la movilizacién de la columna cervical y las acti-
tudes antinaturales de fijacion resultantes de ello (reacciones
de apoyo) producen  tensiones prolongadas de los miisculos
que con el tiempo se hacen dolorosos, sobre todo en su por-
cién de inserciones tendinosas en el occipucio (miotendinosis).
(A causa de un estrechamiento o irritacién mecénicos de la

k] H .
J arteria vertebral, pueden producirse también alteraciones de

¢
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y tivo de base mislgica. E

)

la irrigacién sanguinea de los musculos cervicales profundos
gpch s¢ nutren por medio de pequefias ramas segmentarias de
ic Sq vaso; de este modo, se instauran dolores isquémicos.

g dmdembargo, las cefalalgias difundidas sobre toda la con-
ad craneal no pueden explicarse como fen6meno irrita-

n contra de ello va sobre todo el
lle::rc))a:ie eql;: en la mayoria de los casos el dolor de cabeza
.ds_um..n.._ gervicarln latamente después de una traccién de la co-
dl 8 aﬁaﬂg tical, 0 sea, después de un movimiento que distien-
mas estos masculos. Dicho efecto beneficioso puede

b : S 5 :
ical. La accin antidlgica de las infiltraciones anestésicas en

el punto suboccipital o en el tejido muscular profundo tam-

va explicarse tnicamente por un alargamiento de la columna cer-
v

formada. Hemos de considerar sobre todo la induracién del
vaso, pero también los desplazamientos mecanicos o estre-
chamientos del mismo, consecutivos al acortamiento de la
columna vertebral cervical que sc produce en los procesos
osteocondroticos; éstos hacen que la arteria, fijada anatomi-
camente en su trayecto por los agujeros costotransversos (figu-
ra 7), tenga que aumentar su flexuosidad y acodarse, sobre
todo en sus porciones mds superiores, proceso que alcanza
su méaxima intensidad en la regién occipitoatloidea. 0
Las técnicas angiograficas de hoy en dia han contr.lbmdo
muchisimo al conocimiento de estas alteraciones. Su impor-
tancia mecénica para la aparicién del sindrome de Wallenberg
y de otras oclusiones tromboticas en el territorio de las arte-
rias vertebral y basilar, la describieron en la Clinica de Zurich
Krayenbiihl y Yasargil (1957). :
Como demostrd Gegenbaur, la postura de la cabeza influ-
ye sobre la circulacién de la arteria vertebral mclgso siendo
normal la columna cervical. La extension hacia atras pro_duc_e
una estrangulacién del vaso, mientras que una intensa incli-
nacién lateral o rotacion estrangulan la arteria del lado con-
trario y favorecen la circulacién en la del mismo lado (Kleyg
y Nieuwenhuyse, citados por Prims y Weber). Si, com
ocurre con frecuencia, la arteria vertebral estd formada bien
s6lo en un lado, dichas posturas por si solas ya pueden oc(;x-
sionar alteraciones circulatorias. Una paciente, de 9 anosl de
nuestra Clinica, que presentaba un aneurisma intracranea ‘ ?
la arteria vertebral derecha, mantenia su cabeza en una 1o a
cién continua hacia el lado izquierdo, ya que con esta p_qstu(xl':
sus cefalalgias desaparecian (a causa de la estrangulacion
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la arteria del lado derecho). Las variaciones anatomicas de la
situacién de los agujeros costotransversos en el atlas y el axis
también pueden influir sobre la circulacion de dicha regién
y favorecer una presion sobre el vaso y sobre el plexo peri-
arterial acompafiante. Ademds, hay que tener presente el gran

FiG. 8. Cl i s
vertebral I:,:Lg;a ﬂe"!‘f’*"dad y acodamiento escleréticos de la arteria
condrosis y es 8 g!;”” de 67 anos, que presentaba una fuerte osteo-

Y espondiloartrosis cervicales (derecha), en comparacioén con

un trayecto recto y estj
y irado del vaso en u j il
no tenia alteraciones vasculares ni et b

4 2 2
Imigenes angiograficas obtenidas en cadaveres (A. Primbs y Ed. Weber).

i’zcl:_?;ig)r,a;:onsmuido por la llamada asa de reserva de la arteria
L rglnsque se forma después de salir dicho vaso de Ia
versa del atlas para dirigirse hacia adentro y atra-
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.
vesar el ligamento occipitoatloideo. En presencia de una indu-
racién arteriosclerdtica, este acodamiento puede hacerse par-
ticularmente intenso y fécil de observar angiograficamente.
De las excelentes investigaciones angiogrificas y anatomi-
cas de Primbs y Weber, realizadas en cadaveres y cuyas figu-

L
FiG. 9. Pieza anatémica correspondiente anla ﬁgu.:la ;3 dgnl:cvhaas,oe)rll sl]::
cua se! erfectamente las intensas flexuosidades del
S adas con flechas de papel).

circunflexion de las raices raquideas (sefial
el o (Segin A. Primbs y Ed. Weber.)

ciles de retener, reproduci-
rado de flexuosidad y aco-
vertebral en la senectud.
rmal de la

ras, llenas de ensefianza y muy fa
mos aqui, podemos deducir 2 que gi
damientos estd expuesta la arteria ve
La figura 8 ilustra comparativamente el curso no
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arteria vertebral en una mujer de 32 afios con el observado en
una de 67, que presentaba dicho vaso muy flexuoso y acodado
en la region occipitoatloidea. La arteriosclerosis, por un lado,
y el acortamiento de la columna vertebral cervical, condicio-
nado por la osteocondrosis y la espondilosis, por el otro, ori-
ginan este cuadro, todavia més impresionante si contemplamos
la pieza anatomica de esta paciente (fig. 9), en la cual desta-
can la circunflexién de las raices raquideas y la formacion
de surcos por parte de la arteria. En esta circunstancia hay
que tener en cuenta no sélo la compresion de las raices raqui-
deas, sino también el obsticulo mecdnico a la circulaciéon
vascular.

En la patogenia de la cefalalgia cervical tenemos que con-
siderar por tanto:

a) Dolores midlgicos, limitados no obstante, a la nuca y al
pequeiio misculo occipital (del occipucio). Los musculos fron-
tales de la convexidad craneal no estn inervados, ni motora
ni sensitivamente, por las raices raquideas. No existen fun-
damentq§ anatémicos para admitir una irradiacién de estos do-
lores r_qlalglcos a otras vias sensitivas, en el sentido de una
extension a metdmeras de la region anterior de la cabeza.

b) Dolores neurdlgicos, los cuales pueden admitirse en el

craneo como producidos por una irritacién de las raices ra-
quideas solo:

1. P_ara‘ el segmento radicular C,, o sea, para el territorio de
distribucion (Jcl nervio occipital mayor.

2. Para el nervio occipital menor, cuyas fibras proceden de
las raices C, y C,, y

3. Para el nervio auricular, procedente de la raiz (5

Estas raices pueden ser comprimidas tGinicamente por parte
de la arteria vertebral, ya que entre el atlas y el axis no existe
dIS.CO intervertebral y, por tanto, tampoco osteocondrosis ni
artncu]z}cnon uncovertebral. El pequefio disco, correspondiente
a la raiz G, situado entre ¢l axis y la tercera vértebra cervical,
rara vez sufre osteocondrosis. El dolor a la presion del punto
Ss:b(()]ci;%ltal, que se encuentra con tanta frecuencia, podria
]iz;de ido laml.)l’érg a una compresién de dicho nervio, loca-

la mis p.cnferlcamcme, 0 sea, cuando éste atraviesa la
poreion tendinosa de insercién del trapecio; ello ocurriria

DOLORES DE ORIGEN CERVICAL 207

cuando una mialgia de dicho musculo mantuviera en una dis-
tensién continua a la porcién tendinosa mencionada.

c¢) Segin el concepto original de Barré y Liéou, una de las
causas més importantes de los sintomas a distancia y de
la propagacién de los dolores hasta la cara serian los efectos
de la irritacién de los plexos nerviosos simpaticos periarteria-
les de la arteria vertebral, o bien del nervio vertebral de
Franck, producidos a consecuencia de alteraciones seniles
de dicha arteria. Los fenémenos vasculares y vegetativos conco-
mitantes, frecuentes sobre todo en la forma recién mencionada,
y el dolor a la presién de las grandes ramas arteriales, se
explican del mejor modo admitiendo una irritacién de las vias
vegetativas del plexo simpdtico. Este acompaiia al vaso hasta
cada una de las arterias cerebrales y se anostomosa con el
plexo del mismo tipo de la cartida y sus ramificaciones; de
esta manera, sus fibras pueden alcanzar toda la regién craneal.
Si bien no estd demostrado que dicho plexo contenga vias
genuinamente sensitivas que conducen dolor, pueden atribuir-
sele, no obstante, dolores de tipo vascular, producidos por
medio de alteraciones vasomotoras (isquemia de los vasa va-
sorum 'y vasa nervorum) (véase pag. 00). La regién occipito-
atloidea es e! lugar méds probable donde se irrita el plexo ner-
vioso simpético.

También parece importante la relacién de la arteria vertebral con
el ganglio cervical superior, que no ha §ldo’mcnc10nada, en lo que
sepamos, en ninguna de las multiples discusiones sobre la' «_lagucsa
cervical». Dicho ganglio, situado a la altura de C.-C,, est4 irrizado
Gnicamente por medio de un ramo que procede directamente de la
arteria vertebral (ramo nutricio de Tonkoff). Los procesos c}cgeger]a-
tivos descritos pueden estrangular este pequefio vaso a su salida de la
arteria vertebral con gran facilidad, y ello darfa como gonsecuencica
una cefalalgia; ya mencionamos Ias_investiaacxones Eie.Daws vy Pollo:} £
autores que consiguieron reproducir este sintoma |rntand9 el ganglio
cervical superior, observacién confirmada también por Leriche.

Sin embargo, desde el punto de vista puramente anat6émico,
la cefalalgia de origen cervical no queda, con todo lo ]mcn’-
cionado, explicada satisfactoriamente, ya que sin duda alguna
existe un ntimero mucho mayor de personas que presentan
estas lesiones de la columna cervical sin sufrir cefalalgia, que
el de las que sf la aquejan. Por dicha razén no ppdem;)s dg?;
de aceptar que junto a factores anatémico-mecénicos, hay

Causas
metabélicas
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algias occipitales o cervicales fugaces que desaparecieron
condicién casi includible para que se presenten estas moles- Zgl?ﬁgur%os dias,pdesarrolléndose la «j{fxqucczcl1 cervica& genuina
tias: un aumento de labilidad del sistema nervioso vegetativo mucho més tarde, con latencias desde meses hasta ocho afios.
(Siker), o sea, una hiperexcitabilidad vasomotora, 1dea;\qfu ° ' Para el diagnéstico y la demostracién del origen traumético,
ya expusieron en sus estudios Birtschi y colaboradores. A fa- Birtschi se basa en la observacién roentgenoldgica de altera-
vor de ello existe el hecho de que Ia enfermedad comience ciones, con frecuencia muy finas y s6lo demostrables por to-
SRR Ll I B i O I mogra’fia de las articulaciones uncovertebrales. En ocasiones,
o g | andropausia. - ~mils fardia—, époen qua sobie toda ‘ el trauma aducido fué extraordinariamente escaso.
para el hombre significa una reorganizacion hormona_l muy Es indudable que existen dichas causas traumticas; sin
critica; asimismo sefiala en dicho sentido la observacién de embargo, por medio de métodos roentgenologicos, en los que
que las molestias rara vez sean de naturaleza persistente, sino i o%' a, Birtschi, con frecuencia no puede demostrarse de
f4op Prihicaments Sipmppe dempacchen: ol wibe ds o g un nlljodo concluye;lte el origen traumaético de esta enfermedad.
afios. Finalmente, la aparicién de idénticos fenémenos en pre- De sus 33 pacientes, solo hay datos acerca de su edad en 5,
sencia de una osteoporosis pura de los cuerpos verte’brales los cuales pen of montente, del accidente, estaban entre los
de la columna cervical, la cual hay que atribuirla segin Al- 4%5 °52 Riop ol ey quinto tenia 28 aflos, Sf seGehe
bright a los trastornos citados de equilibrio hormonal (agota- y tanos en el ’5()), 9 de los hombres, entre los 40 y
micnto de Ia hormona sexual y predominio de Ia llamada hor- ;l’ol vfios, qur?cuentran altgraciones espondil6ticas incluso sin
mona S de la corteza suprarrenal), habla asimismo en favor anos,f’se & vemos obligados a proceder con gran reserva
de una gran significacién de los procesos metabolicos citados, tomografia, nos diche lgsi ones (incluidas las alteraciones
junto a los cuales las alteraciones localizadas de la columna para admmrl que, dic de origen traumdtico. Estas suelen ser
constituirfan Gnicamente un mecanismo desencadenante. ?:;ox?ég‘:;;s)pziznsi realrﬁente se trata de espondilosis y
Como secuclas de los procesos cervicales, se describen también oste%condrosis graves, hay que considerarlas, prescmdler}do de
frastornos psiquicos, sobre todo los de tipo neurasténico, alteraciones unas pocas excepciones (secuelas de fracturas o subluxaciones),
del suefio, distimias depresivas y agitadas (Bente y Schmid). Hay que xistentes; incluso si se puede demostrar o es pro-
tener en cuenta siempre la sohrecarga que para el paciente representan fomo. pree iy dujo las primeras manifestaciones
los dolores, pues aparecen preferentemente por la noche, le roban el bable que el accidente produjo las p de la enfermedad
suefio y no dejan de repercutir sobre su estado psiquico. subjetivas, no hay que tomarlo por la causa de la L situaci()r;
Origen  Birtschi ha investi ; G > 2y sino nicamente por el fenémeno desengadenante. a sit e
e § tigado especialmente el or igen traumadtico 1 f en las osteocondrosis y espondilosis lum
dc' lz_a «jaqueca cervical» documentando con una extensa ca- %s a'mllsxg:a tqu?nar sobre accidentes que causaron los pri-
suistica, y en Estados Unidos, Hunter y Mayfield (1949), asi ares; z:] l ictam mecesaria una interpretacién muy exacta
como Krusen (1955), publicaron un gran numero de tales ca- S est las enfermedades previas, para no dar pie
sos. Entre los pacientes de Biirtschi se trata casi sin excepcién e tenen en cuen at'ﬁcadas de renta. Desgraciadamente, este
de caidas sobre el crneo, predominantemente sobre el occi- Apens ones l?]lt]gdlavia no se ha podid; imponer (prescin-
pucio, las cuales, no acompafiadas de fractura, luxacién pi : i g gemzir'z;’ il que suele ser convencer al enfermo acerca
subluxaci6n, pueden ocasionar al mismo tiempo una «contu- glaindetla gl tos iatrégenos que tiene el paciente
sion de la columna cervicaly. Si adem4s existe una conmocion i Paisnip) gt s Concepdificiles de desechar (véase tambi¢n
cefsbial feste megando golpey pasard facilmente inadvertido. s?n cobn' frzcue‘?vcmwr:l;lgr el cual contiene una clara explica-
Las primeras molestias, en Ja mayoria de los dolores cervi- £ si6n en que se encuentra el peritaje sobre la
cales, las percibieron algunos enfermos de Bartschi inmedia- ghyes i necih q{nica' nunca hay que apoyarse solo
tamente después del traumatismo, mientras que en otros apa- «jaqueca cerv:cal»lfl“’i}lmsl = t’ampoco en los que proporciona
fecieron un afio més tarde. En otros, en fin, al principio solo ssdatosizocnlpenolOplcos:
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el enfermo, pues su autenticidad tuvo que refutarse con exce-
siva frecuencia).

Un sindrome vertebral traumdtico, diagnosticado, al pa-
recer, muy a menudo en América, es la llamada «lesién whi-
plash» de la columna cervical (whiplash = tralla del 14tigo).
Su causa seria un movimiento de aceleracién brusca e intensa
extensién de la cabeza, que se presenta cuando un automo-
vilista es embestido por detrds. Krusen y Krusen publicaron
139 casos que atribuyeron a esta causa, la cual, en lo que
sepamos, es entre nosotros afortunadamente adin poco cono-
cida. En la mayoria de estos casos también puede tratarse
de la primera manifestacion de una enfermedad preexistente,
sobre todo si no se demuestra que el accidente produjo luxa-
ciones, subluxaciones genuinas o hernias discales. En presen-
cia de tales lesiones, es necesario no reafirmar a los enfermos
en su idea de un origen traumético de las mismas, antes de
que una exploracién clinica especializada lo compruebe.

. Hasta qué punto debemos evitar también en estos casos los diag-
nosticos rapidos, lo demuestra muy bien el ejemplo de un hombre
de 53 afios, el cual sélo pudo referir un leve traumatismo sobre el
crineo, producido hacfa unas semanas, y aquejaba actualmente unas
algias occipitales dt_: intensidad creciente, que ascendfan desde la
nuca. En la exploracién se encontré una limitacién dolorosa del cuello
y la imagen roentgenolégica demostr una espondilosis cervical pro-

nunciada. La exploracién neurolépi i
La ex gica no llamaba la atencién. Asi
:c estableci inicialmente el diagnéstico de una jaqueca cervical. Unas
cr‘r;:ga; m{‘ls tarde el paciente aquejé cefalalgias todavia més intensas
iuca . urcw; pérdida de conocimiento. El aumento de la rigidez de
cx ]o) g Smlno'de Babinski en la izquierda, indujeron a una ulterior
ploracién ¢ fnica que descubrié un gran hematoma subdural sobre
el hemisferio derecho.
& x?glento. Tratar con éxito la «jaqueca cervical» pre-
SuP = er en cuenta los diversos factores que participan en
s Sna genia, enjuiciar individualmente a cada caso después
i icaanamnesxs. detenida y una exploracién corporal y neu-
Cerv?C - 'dyl no dlngn; la atencién tnicamente a'la columna
; olorosa o rigida, Asi se vera como en algunos pa-

i oo lrastes O sintomas braquiAlgicos concomitantes),
o smnlo s Ornos vegetativos y vasomotores. Con fre-
s olestias se entremezclan con los sintomas gene-
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rales de la menopausia (sofocaciones, labilidad psiquica, tras-
tornos del suefio), o bien existen signos de una arteriosclerosis
o una hipertension; en la Gltima forma son muy frecuentes
los vértigos. En otros pacientes éstos no se descubren, depen-
diendo los dolores con frecuencia de una determinada postura
de la cabeza y manifestindose con mayor intensidad por la
noche y en las tempranas horas de la mafiana. Todo ello pue-
de ser debido a una osteocondrosis o espondilosis cervical, so-
bre la cual no podemos actuar. Pero a veces también faltan
estas alteraciones, y ello no excluye el diagnéstico. El trata-
miento debe ajustarse a las diferentes eventualidades, por lo
cual no puede ser uniforme. Ademds hay que procurar siem-
pre aplicar al principio los remedios més sencillos, con tal de
que se pueda excluir una dolencia fundamental grave (véase
pagina 195. Asi, pues, hemos de considerar principalmente
tres tipos de tratamiento:

1. Métodos dirigidos contra la misma columna cervical:
Estos tienen una gran probabilidad de éxito en los pacientes,
a los cuales les alivia la prueba de la extension manual.

Muchos enfermos mejoran ya suficientemente si se les
aconseja dormir con un simple rollo blando, colocado debajo
de la nuca, parecido al que atn se emplea en las camas fran-
cesas. No rara vez se dan cuenta los mismos pacientes de
que pueden dormir sin dolor si arrugan su almohada y se la
ponen bajo la nuca; pero es mejor utilizar un rollo ancho,
de unos 30 a 32 cm de didmetro. Las cufias del colchén hay
que quitarlas. También puede emplearse una almohada espe-
cial, aconsejada por Claussen, la cual es cuneiforme y se
adapta individualmente para apoyar la nuca. La 1pmovnhza-
cién y el sostén de la columna cervical por medio 'de. una
minerva de yeso o de otro tipo constituye un procedimiento
con frecuencia muy eficaz, pero engorroso. Son preferibles los
aparatos de extensién o traccion continua, pues existen en el
comercio diversos tipos, algunos de ellos muy baratos, por lo
cual merece la pena su adquisicion para la préctica. El sencillo
mecanismo de traccion, parecido a una horca y gradual_)le, se
coloca en una pared y asi no ocupa ningin sitio especial. El
paciente se sienta debajo del mismo en un sillon de brazos
(de oficina). Lueso se le coloca una fronda de Glisson o un
soporte almohadillado para la cabeza en forma de tenazas,
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procediendo después a la extension continua. Es muy impor-
tante que la intensidad de la traccién se gradie individual-
mente (por medio de diversos pesos) y se vaya aumentando
despacio (5 a 20 kg). La extension durara al principio cinco
minutos y mds tarde hasta 20 minutos al dia. Si en cinco
sesiones no se han conseguido resultados positivos, no tiene
sentido continuar este tratamiento. Kuhlmann aconseja un
aparato neumdtico, el cual, apoyado sobre los hombros, per-
mite que una pelota de goma empuje la fronda hacia arriba,
y el paciente se lo puede llevar a su casa. Con frecuencia es
ya suficiente una extension manual practicada de vez en cuan-
do por el médico o por un familiar sensato que se le ensefie
el procedimiento. Estas maniobras de traccién no son ningtin
descubrimiento original de los quiropractores, sino que ya las
describio extensamente, en un librito, el médico practico y
neurdlogo Otto Naegeli (padre del famoso internista y hema-
tologo del mismo nombre). Asi se comprende perfectamente
que con procedimientos paramédicos y quiroprécticos en modo
alguno originales se consigan buenos resultados. De todos mo-
dos es mejor y mds seguro que estos tratamientos queden en
manos de los médicos, ya que en no todos los casos son jndi-
cados, y con frecuencia observamos como empeoran grave-
mente las molestias después de maniobras bruscas, prescin-
diendo de que el diagnéstico en mano de los profanos (por
ejemplo, en casos de tumores de la fosa craneal posterior
o de la region cervical) puede tener consecuencias fatales,
cuanto mds que las radiografias (en la mayoria de los casos
el tnico medio complementario de los quiropractores) con fre-
€uencia no proporcionan la aclaracién definitiva. Otro argu-
mento es la necesidad, muy frecuente, de tratar a estos enfer-
mos no sélo mecdnica, sino también medicamentosamente,
capacidad de la que asimismo carecen los quiropractores.

En bastantes casos es favorable la aplicacién local de calor
(ovillo d(? florc§ de heno y fomentos parecidos son mejores
;;}xe l;l’d‘mtcrmla o la onda corta). En ocasiones, cuando ya
a'dl’l :gg::;cdn% “l;;loi%a lo; procedimientos, es posible recurrir
Ll Lt p_d. simismo se puede ensayar el trata-

¢ rasonido, aconsejado por Bartsch y colaborado-
re? Su mecanismo de accion consiste por una parte, en un
calentamiento histico local, y por otra, en un masaje vibra-
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torio, el cual es capaz de eliminar las contracturas.y dolores
midlgicos. Con el mismo fin pueden realizarse masajes ma-
nuales.

2. Anestesia local. Las infiltraciones con procaina de los
puntos suboccipitales y la de los miisculos cervicales vecinos
tienen con frecuencia una accién sorprendente e inmediata,
principalmente en los casos que cursan con .dolor a la pre-
sién de dichos lugares. Parece como si desde éstos se pudiera
relajar y eliminar el dolor de todos los misculos cervicales.
Constituye un hecho de observacion casi constante que al mis-
mo tiempo desaparezcan la opresion cefilica general y los
dolores de cabeza frontales, hecho que no siempre puede expli-
carse s6lo de un modo mecanico (descarga de la tension de la
columna cervical). Un intento de explicacién lo constituyen
los conceptos neuropatolégicos acerca de una desconexién de
las zonas reflexégenas. La experiencia demuestra, no obstante.
que las inyecciones repetidas de este tipo muestran una ac:ion
duradera y satisfactoria sélo en una parte de los casos. Lo
mismo cabe decir del bloqueo del ganglio estrellado, tan su-
mamente elogiado por algunos autores. Reischauer aconsej:
recientemente una técnica que consiste en inyectar anestesico
por via posterior entre los arcos vertebrales, alcanzando di-
rectamente la arteria y el nervio del mismo .norr}bye. De todos
modos, no hay que despreciar ¢l valor psicologico de estas
inyecciones, pues inicialmente, por lo menos, convenc'ellll en
seguida al enfermo acerca de sus posibilidades de curfzux.O{l.
no obstante, a causa de su innocuidad y un ei:‘e:cto pracica-
mente andlogo, preferimos la sencilla infiltracion anes:«mtui
occipital. Entre tanto pueden ponerse en practica olros1 rauz;l
mientos (con medicamentos o extension continua), con lo ¢
se garantizan resultados mas duraderos.

i i dores, Tratamiento
3. Segin los informes de Siker, Bente y colabora Tratami
Bartsch )g, colaboradores, Ziilch, Judovich y Nobel, y Otros mentoso

autores, el tratamiento con medicamentos, destinado a acéuz:jr
sobre el componente vegetativo vasomotor de la ﬁnferrr:;j iga;
tiene una importancia por lo menos igual a la de asb{?xvieron
terapéuticas mencionadas en 1y 2. Dichos autores 0O

los mejores resultados con curas de Hydergiqa (Xi(d gotﬁzrz
2 comprimidos sublinguales tres veces al dia, m C
c a, la Hydergina

antes de las comidas). Segun nuestra experienct
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produce buenos resultados cn.la.«‘jaqueca cervical»‘, al igual
que en la migrafia genuina de individuos mayores (l}lpertensos
y arteriosclerosos), con tal de que se hayan selclcmonado los
casos adecuados que presenten signos de distonia vegetativa
e hiperexcitabilidad vascular; entre ellos se 1Hcluyen también
las mujeres que tienen sofocaciones, la presion arterla} 1abil
y tendente a la hipertension, enfermos con dolores }ocallzadps
en la cara y los que presentan braquialgias o braquiparestesias
sin relacion alguna con la distribucion segmentaria radicular
y, finalmente, los que tienen vértigos. El mecanismo de accion
de la Hydergina, consistente en una sedacion central de la
hiperexcitabilidad vasomotora y en una simultinea estabili-
zacién y mejora de la irrigacion periférica, produce en estos
casos efectos muy favorables. Pero con dicho medicamento no
se obtienen éxitos inmediatos, sino que hay que administrarlo
durante semanas y en algunos casos hasta tres meses, para
que se consiga una mejoria duradera; este hecho ya lo obser-
varon Bartsch y colaboradores, que entre sus 200 enfermos
obtuvieron resultados buenos en el 50 % de los mismos, y si
los seleccionaban adecuadamente, casi en el 100 %. De todos
modos, dicha seleccion no siempre es ficil y hay que contar
también con fracasos. Estos aparecen sobre todo en mujeres
que presentan fenémenos climatéricos intensos, estados depre-
sivos y trastornos del suefio; en ellas suele ser favorable un
tratamiento combinado de Hydergina con hormonas sexuales
andréggnas o mezcladas (por ejemplo, Femandren, una table-
ta sublingual, tres veces al dia), o también, este wltimo trata-
miento solo. En presencia de una osteoporosis cervical dolo-
rosa estd indicado especialmente un tratamiento con progeste-
rona (10 mg al dia), combinada en las mujeres con estrégenos
(hasta 1,25' mg diarios), administrindose ademé4s varios cho-
ques de vitamina D a dosis elevadas (por ejemplo, Vi-De
Wander, 600 000 u.i. dps a tres veces, a intervalos de una
;‘;‘;agz) o(;l'lg'llar l:l)s' posgbles. trastornos ’renales n}ediante ané-
§ > orina y deferminacion de nitrogeno residual) y una

dieta rica en proteinas.
3 ::cr(lj lal hlpCl;C)fCltabllldad nerviosa general estdn indicados
i an c]s, tales como Calcibronat, Fenersdn o, sencillamen-
L e e e
» que cursaban con dolores faciales pa-
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roxisticos, sélo se pudo conseguir una mejoria convincente
combinando 0,1 g de mesantoina o difenil-hidantoina con
0,05 g de cafeina (dos veces al dia), o sea, con el mismo trata-
miento que empleamos en algunos casos de jaqueca genuina.
Nuestra experiencia no revel6 buenos resultados con la admi-
nistracién de 4cido nicotinico; la hiperemia intensa de los te-
jidos craneales superficiales que se logra a veces con el mismo,
al parecer no ejerce ningtin efecto esencial sobre las molestias.

Si a la hiperexcitabilidad vegetativa y vasomotora se afia-
den estados de tensién pertinaz de los miisculos, estd indicado
(observaciones de Selling y propias) administrar el «tranqui-
lizador» meprobamato, que al mismo tiempo es un eficaz
relajador muscular (nombres comerciales Miltown o Quana-
me,™ comprimidos de 0,4 g). Inicialmente se prescriben dos
comprimidos tres veces al dia, pero en la mayoria de los casos,
al cabo de una semana, la dosis puede reducirse a la mitad o
menos. A diferencia del Largactil (Megaphen) y de los prepa-
rados de Rauwolfia, no actia sobre las funciones vegetativas
y vasculares periféricas, y por tanto, no altera la presion arte-
rial; ocasionalmente causa fatiga y somnolencia, por Iq cual
no se emplear4 en individuos predispuestos a éstas, y si, por
el contrario, en los que sufren trastornos nerviosos € insomnio.

En resumen, debemos decir que el camino qorrecto dql
tratamiento se consigue en estos casos s6lo después de consi-
derar desde diversos 4ngulos y con exactitud, todos los com-
ponentes que contribuyen al sindrome nosologico. Para elegir
adecuadamente las medidas terapéuticas en un caso determi-
nado, no pueden mis que esbozarse las normas, pero e€n modo
alguno exponer un esquema; s6lo de esta manera se respetan
la experiencia y los datos conseguidos por la obs;rvacx‘én de-
tenida del médico. Hay que evitar la polipragmasia, asi como
la preferencia parcial de un determinado método terapéutico,
tales como, por ejemplo, la extension continua 0 las infiltra-
ciones procainicas, pues cada caso es diferente. Prescmdiendo
de las alteraciones seniles graves de la columna vertebral cer-
vical o de los vasos, las molestias suelen desaparecer sin ma-
yor inconveniente al cabo de unos meses O afios; €S muy
importante revelar a los pacientes el prondstico, por regla ge-

. del T.)
() Para los preparados comerciales en Espafia, véase phg. 137. (N. de
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neral benigno, de su afeccion y no sobrecargarles con la idea
de una enfermedad senil progresiva, intolerable y acompaiiada
de dolores incurables. El tratamiento consigue aliviar las fa-
ses criticas en cuestion, prestando, por tanto, una ayuda valio-
sisima; sin embargo, al valorar los resultados terapéuticos, es
necesario tener en cuenta dicha experiencia (de un prondstico
benigno).
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CapftuLo V

CEFALALGIAS CONSECUTIVAS A ENFERMEDADES
VASCULARES ORGANICAS

1. Dolor de cabeza de los hipertensos y arteriosclerosos

Dentro de este grupo es el que tiene mayor importancia
desde el punto de vista de la frecuencia. Se le observa en
formas raras de hipertensién juvenil maligna, pero sobre todo
en individuos mayores, cuya anamnesis indica, no obstante,
una tendencia preexistente a las cefalalgias de origen, al pare-
cer, vasomotor o a la jaqueca tipica. La enfermedad vascular,
la hipertersién o la arteriosclerosis, que se desarrollan més
tarde, sélo acentian las molestias, las cuales se manifiestan
en forma de dolor del tipo de la jaqueca o, més a menudo,
continuo y localizado sobre la convexidad craneal, predomi-
nando en el occipucio. Son muy caracteristicas las cefalalgias
de las primeras horas de la mafiana. Este hecho puede rela-
cionarse tal vez con que el suefio nocturno de los hipertensos
y los arteriosclerosos es deficiente y con que la presién arte-
rial, después de reducirse mas bien durante el suefio, vuelve
a ascender al despertarse el enfermo. De todos modos, en estos
casos no es posible aceptar una causa uniforme, ya que en
muchos enfermos de este tipo (sobre todo en los que sufren
dolores cervicales y occipitales) intervienen también trastornos
parecidos a los descritos en la cefalalgia de origen cervical.
A favor de ello va el hecho de que, con frecuencia, se com-
prueban dolores en la columna vertebral de dicha regién, la
eficacia de la extensién continua y la descripcion por parte
del enfermo de una sensacién de distensién o presion en forma
de cinta, que ya hemos descrito al hablar de la «jaqueca cer-
vicaly.

Patogenia. EI dolor seria debido también en estos casos, sobre
todo, a trastornos circulatorios de la porcién externa del crineo, y en

algunos, adem4s, a los del territorio de la arteria vertebral. La cs(tfr-
nosis de la luz vascular y los fracasos de su juego regulador, condi-
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cionados mecanicamente y por la arteriosclerosis, pueden producir
una carencia de irrigacion e isquemia de las estructuras craneales sen-
sibles al dolor, dando lugar a la causa mas importante de todas las
cefalalgias, es decir, a la hipoxia tisular. Unicamente en los casos que
cursan con accesos paroxisticos de jaqueca tipica, el dolor es, en parte,
pulsatil, percibiéndose entonces también en los troncos arteriales ma-
yores (arteria temporal). Por lo demas, la distensibilidad y la labilidad
de la luz vascular es menor que la de individuos més jévenes que pre-
sentan dolores vasomotores. A favor de ello habla el hecho de que
las cefalalgias consccutivas a la neumoencefalografia — debidas prin-
cipalmente a distension o dilatacion vascular— adquieran una forma
muy poco intensa o incluso nula en la mayoria de los sujetos arte-
riosclerosos. Para la investigacién de estos problemas se ha empleado
también — con resultados no del todo uniformes — el registro de las
pulsaciones del liquido cefalorraquideo en hipertensos (Wolff) y escle-
rosos cercbrales, a veces junto a la prueba de histamina (Hoppe). Para
los fines terapéuticos précticos hay que distinguir entre dos tipos de
cefalalgia, o sea: entre accesos parecidos a los de jaqueca (con o sin
componente cervical) y la forma, mucho més frecuente en los hiper-
tensos y artériosclerosos, que se expresa en una especie de presion
sorda sobre la cabeza, y esta producida, sobre todo, por la isquemia.

Diagnéstico y diagnéstico diferencial. La hipertension se
descubre al tomar la presién arterial, maniobra que pertenece
a']a exploracion de todo enfermo con cefalalgias crénicas. En
dlChO. caso es necesario aclarar si se trata de una hipertension
esencial o bien de una forma nefrégena o maligna, la cual
requiere un tratamiento especial de la nefropatia. En los hi-
pertensos cefaldlgicos se encuentra con bastante frecuencia
una poliglobulia — a menudo ya lo hace sospechar el aspecto
del enfermo— y mds rara vez una policitemia vera, cuyo
diagnéstico se comprobara mediante un examen completo de
sangre, la palpacién de la esplenomegalia y practica de und
puncién esternal. Estos pacientes presentan, consecutivamente
a un espesamiento y aumento de viscosidad de la sangre, und
mayor resistencia de los vasos y, por tanto, una disminucion
notable de la circulacién cerebral. En ellos es posible encon-
trar también fendmenos de hipertensién endocraneana con pd-
pila de estasis, hecho que se observa en algtin caso de hiper
tension simple pronunciada, pero sobre todo en las malignas-
Estgs [casos pueden manifestar durante mucho tiempo, com?
Su unico sintoma, intensas cefalalgias, hasta que la Pé‘dida
de la visi6n revela (no rara vez demasiado tarde) la grave
enfermedad. Por dicha razén es necesario proceder siempré:
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junto a la detenida exploraci6n interna (funcién renal, nitr6-
geno residual), al examen del fondo de ojo. Este procedimien-
to es ttil también en formas leves de hipertension, ya que los
vasos retinianos ofrecen con frecuencia los primeros indicios
de una enfermedad vascular orgénica (fondo de ojo hiperten-
sivo) y contribuyen a explicar y tratar en correspondencia las
molestias cefalicas. También en los hipertensos o arterioscle-
rosos hay que pensar siempre en la posibilidad de una «jaque-
ca cervicaly, interrogar por los sintomas tipicos de la misma
y explorar la columna vertebral, para descubrir eventualmen-
te dolor o limitacién de la movilidad.

Mas dificil suele ser el diagnéstico de una arteriosclerosis
generalizada o cerebral, ya que con frecuencia no basta una
comprobacion palpatoria de la induracién vascular (con ma-
yor seguridad se encuentra en la arteria humeral, palpada en
la cara interna del brazo, que en la arteria radial) ni el exa-
men de los vasos del fondo de ojo. Muy importante para el
diagnéstico es comprobar un sindrome psicorgdnico progresi-
vo (pérdida de memoria). A veces se dcscubre., en la ra’dlo-
grafia lateral del crdneo, la calcificacion del §1f6n.ca.rot1deo
(no confundirla con calcificaciones de un craniofaringioma u
otros tumores parasellares), 0 en la_del térax, la egclgrosns
aértica. La hipercolesterinemia también puede constituir un
indicio.

Si el paciente no es muy viejo, hay que ser muy reservado
con este diagndstico, teniendo en cuenta siempre la posibili-
dad de que las molestias las ocasione otra dolencia, tal como
un tumor cerebral, sobre todo. Este puede exc!glrse con segu-
ridad Gnicamente por medio de una exploracion neurol6gica
detenida, eventualmente un electroencefalogr_ama y de los me-
todos auxiliares de diagnéstico roentgenolégico moderno.

En las cefalalgias de los enfermos vasculares, hipertensos
o arteriosclerosos, no rara vez una descompensacu.fn cardiaca
contribuye etiolégicamente a aumentar las molestlas,dya‘ qiel
el aporte de oxigeno a los tejidos disminuye més to aVIab'
existir una saturaci6n deficiente de la sangre arterial, comf 1-
nada o no con un estasis vascular. Por dicha razon, lag ce 2;-
lalgias isquémicas se intensifican atin més. Los cardlostosnl(l:l(;1 "
especialmente la estrofantina, producen en estos ca
ripida mejoria, también de las cefalalgias.
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Tratamiento. En los hipertensos hay que esforzarse por
hacer descender su presién arterial (tranquilidad, dieta pobre
en sal y carne, luminal por las noches y preparados de Rau-
wolfia); sin embargo, por desgracia se comprueba con bas-
tante frecuencia que dicho tratamiento influye muy poco sobre
los dolores de cabeza, en especial cuando se trata de accesos
del tipo de la jaqueca. Estos pueden combatirse sin inconve-
niente, si la hipertensién no es muy intensa, con el tartrato
de ergotamina (Ginergeno por via subcutdnea o intramuscular,
Cafergot 0, mejor, supositorios de Cafergot-PB) (jcuidado con
los trastornos coronarios!). Es preferible no utilizar prepara-
dos de cornezuelo de centeno que no tengan una composicién
exactamente definida.

En el tratamiento prolongado de todas las formas de cefa-
lalgia hipertensiva, hemos obtenido resultados mucho maés sa-

it :
ratmiento tisfactorios y seguros con la Hydergina (XX gotas o dos com-
Hydergina primidos tres veces al dia, durante unas semanas a tres meses;

eventualmente iniciar el tratamiento con 1 a 2 ampollas dia-
rias, por via subcutdnea o intramuscular). Su accién hipoten-
sora es menos pronunciada, en cambio son muy buenos sus
efectos sobre el estado general, los trastornos del suefio y la
cefalalgia. La Hyderrina acttia, adem4s, favorablemente sobre
componentes eventuales de origen cervical.

qu el tratamiento de la cefalalgia de los arteriosclerosos
gsreeirlemtos asimismo la Hydergina. De todos modos, el éxito
i V:;c)fﬂ;zrlzgs menos seguro, posiblemente porque las pa-
S B nerv'ya no requnden suficientemente a influencias
il l?so vegetativo. Por el.contrario. su accién ¢n
el i as‘; combinando su administracién con sangrtas
el lcl_e e fer. muy buena. Con las mediciones comn1-
i podidolrcu acion cerebral (método de Kety y Schmid)
G eCIO:'nDrob:ar cémo a veces ésta mejoraba nota-
Eedes e rata’mxento de Hvdergina, mientras que efl
Lo e éaparema tal efecto. De momento es muy dificit
it terar)éset.debe este comportamiento diferente. Res:
dlos batci s ;\Jdleiiax de 1'?1 ?l’t&l‘lOS(E‘Cl‘OSiS misma, remitimos
rinas, curas de iodurocggté:i:g;a Seentai iy
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2. Cefalalgias de origen renal

Varias veces hemos mencionado ya la importancia que tie-
nen en el diagnéstico diferencial las nefropatias. Las glome-
rulonefritis agudas y las gestosis, acompaiiadas o no de hiper-
tensién, presentan muchas veces dolor de cabeza como pri-
mero y principal sintoma, el cual se instaura de un modo in-
termitente o en forma de jaqueca, no diferencidndose de otras
cefalalgias vasomotoras. Por tanto, son de importancia capital
la anamnesis y la exploracién en este sentido.

Mayor trascendencia como causas de cefalalgias crénicas
la tienen la esclerosis renal secundaria y la nefritis intersticial,
descubierta no hace mucho (Zollinger); ésta aparece, sobre
todo, consecutivamente a un abuso de fenacetina. La fatiga,
la anemia y el aumento de la presion arterial diastélica cons-
tituyen importantes indicios para proceder a explorar al en-
fermo en este sentido. En presencia de cefalalgias muy inten-
sas hay que tener en cuenta también una posible uremia. El
tratamiento debe dirigirse en estos casos contra la enfermedad
fundamental; sin embargo, con frecuencia serd deseable prac-
ticar una terapéutica sintomdtica de los dolores de cabeza con

Hydergina o Padutina.

3, Enfermedades arteriales inflamatorias o alérgicas

s tienen menor importancia

En la etiologia de las cefalalgia
alizadas, tales como la pe-

las enfermedades vasculares gener: X
riarteritis nodosa y otras afecciones vasculares alérgicas me-
nos definidas, ya que son relativamente raras Y, ademéds, en
la mayoria de los casos, aparecen antes otros sintomas clini-
cos. Con mayor frecuencia se observa una ct?fa]algla crénica
en la forma cerebral de la enfermedad de Biirger. En la pe-
rarteritis nodosa, el dolor de cabeza destaca en el cuadro
clinico tnicamente en los periodos terminales, caracterizados
por hipertension € insuficiencia renal. Esta enfgrmedad. (i:
curso agudo, subagudo ©0 crénico, ‘s.uele p.ro(']uclr_ Ja muer

por uremia. La cefalalgia de 1a sxlet's terciaria, citada como
frecuente en la bibliografia m4s antigua, tiene un lugar sz—
cundario, pues dicha enfermedad se ha hecho mucho mas

rara entre nosotros.
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Avterits  La_arteritis temporal (que describieran por primera vez
temporal ey 1932 Horton y sus colaboradores de la Clinica Mayo) es

una enfermedad localizada de tipo inflamatorio que asienta
predominantemente en la arteria temporal y mds rara vez
en otras ramas de la carétida interna. En el 50 % de los casos
aproximadamente, enferma también la arteria central de lz;
retina o alguna de sus colaterales, lo cual conduce a una pér-
dzda. visual, de instauracién rdpida o lenta, y en determinadas
ocasiones incluso a una ceguera absoluta, debida a la oclusién
ge ghgho_z vasos. Esta afeccion se presenta casi exclusivamente
dz l]?)sl::: x‘gf mayores de 50 afios, sin predominio en ninguno

bular, i

arteria i;mlg;]mfznsz}l]meme dumentada, y Ia biopsia de la
menhistopatolg i%oed 2 que extirpar en estos casos, El exa-
que, con frecuerglcia g roliferacién de Ia ntima
una infiltracién infla o luz vascular, acompafiada de
tipicas, Jocalizad amatoria por linfocitos y células gigantes
= as en focos necréticos substituidos por el te-

casos de flebitis ¢
cuadro hlstopatolégico Pparecido
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La causa de la afeccién se desconoce. Etiolégicamente se han in-
criminado procesos infecciosos (nunca demostrados) e inflamacién de
tipo alérgico. Junto a una aceleracién constante de la velocidad
de sedimentacién globular, se encuentra, con frecuencia, una anemia
normo o hipocroma y leucocitosis; la fiebre es rara. Segn Horton, son
frecuentes las crisis de sudacién. Roux revisé 248 casos de la biblio-
grafia mundial hasta 1952, citando otros signos y sintomas: pérdida de
peso, anorexia y artritis; dicho autor aboga por la inclusién provisio-
nal de esta enfermedad entre las «colagenosis». Desde el punto de
vista anatomopatol6gico, se admite una intima afinidad con la periar-
teritis nodosa, cuyo cuadro histol6gico no se diferencia esencialmente
del de la enfermedad que tratamos (Allan, Barker y Hines). Sin em-
bargo, todavia existen pocos datos obtenidos por las autopsias para
que podamos convencernos de la identidad de ambas afecciones.

La evolucion se caracteriza por brotes y remisiones. Apar-
te de las complicaciones visuales, que con frecuencia son gra-
ves, el prondstico quoad vitam suele ser bueno; de todos mo-
dos, Roux registra entre 428 casos de la bibliografia, 25 de
evolucién fatal, atribuible a las arteritis. La enfermedad es
muy rara entre nosotros, pues la primera observacion suiza
la realiz6 Witmer en 1950 (citado por Roux). De todos modos,
a medida que se conozca mejor, se diagnosticard mayor nd-
mero de casos; en efecto, en los tltimos tres afios se registra-
ron en el Kantonspital de Zurich tres de ellos (uno nuestro

y dos en la Clinica Oftalmoldgica).

Respecto al tratamiento, existe hoy en dia un acuerdo ge- Tratamiento

neral de utilizar cortisona y ACTH, con lo cual, al parecer,
suele conseguirse un paro evolutivo del proceso vascular y
la desaparicién de los dolores. Asimismo puede detenerse la
pérdida visual progresiva. De todos modos, la enfermedad
suele remitir al cabo de uno o dos aflos, aunque no se instaure
ningéin tratamiento, por lo cual es muy dificil _evaluar los
resultados terapéuticos. La extirpacién de la arteria temporal,
importante para la préctica de la biopsia, al parecer tamb.uin
es til desde el punto de vista terapéutico, especialmente st la
reseccion ha sido suficientemente extensa (Hor}on). Apngue
todavia no existan alteraciones visuales, es imprescindible
almoldgica periédica, para comba-

siempre una exploracion oft :
i 3 que es la compli-

tir lo mas precozmente la posible ceguera,
cacién més temible de esta afeccion.
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de la migrafia, volviéndose, por tanto, peligroso por la exis-

)
4. Aneurismas intracraneales | tencia concomitante de ésta. Ello parece ser cierto, sobre todo
5 . . [ para los aneurismas que asientan en la arteria comunicante
Tanto los aneurismas sacciformes como los arteriovenosos ! posterior y en la porcién de la carétida interna, anterior a la

de los vasos cerebrales pueden cursar con cefalalgias recientes ‘ salida de dicha rama, es decir, en el punto més importante
o antiguas, muy anteriores al momento en que se descubre ? para la nivelacién reguladora con el poligono de Willis, pues
dicha rqalformacxén vascular (lo cual suele ocurrir como con- | sobre aneurismas sacciformes localizados en otros lugares las
secuencia de una hemorragia subaracnoidea). i jaquecas no desempefian papel importante alguno.

Jaqueea  El ejemplo clésico lo constituye la llamada «jaqueca oftal- ‘

ftalmo- see > = .
o ame: mopléjicay (véase el cap. II, A), enfermedad en Ia que se en- Entre nuestros 34 pacientes que presentaban un aneurisma de la

arteria cerebral media, s6lo uno aquejaba jaqueca. Por el contrario,

e Un.aneurism.a sacciforme, localizado preferentemente | entre 56 casos que tenian aneurisma de localizacién anteriormente
en.(lja a‘;itena comunicante posterior o en la porcién infracli- ‘ mencionada, ocho referian la existencia ]de accesos de jaqueca, :.mt:j:s
noidea de la arteria carétida inter i [ de descubrirse dicha malformacién vascular, anamnesis que en seis de
por presién direct .t na. Es chprenmble que | ellos se remontaba a la primera juventud. Entre estos 56 enfermos,
u. E i sty Por medio (:16. pequenas hemorraglas, | 29 sufrieron oftalmoplejia (o sea, el 51,8 %); esta complicacién se

n aneurisma de este tipo pueda originar una parélisis recidi- [ present6 en cinco entre ocho enfermos de este grupo que sufrfan mi-
vante o prolongada del nervio motor ocular comtn que pasa | grafia, durante un acceso de la misma, en cuatro, consecutivamente

una hemorragia subaracnoidea, y en uno, merced a una intensa di-
Y2 o ot bovlar enies ?atacién del ar%eurisma situado en la porcién infraclinoidea de la

rritaciones o déficits sensiti- : carétida interna (el cual alcanzé el tamafio de una ciruela), sin que

por delante del vaso o, més rara
no. Cabe decir lo mismo de las i
vos del trieémino, cuando el ane

. e urisma asienta en la porcion se pudiera demostrar una hemorragia. Estas observaciones parecen

infraclinoidea; este cuadro puede hacer pensar en la ex?stencia apol;rar la teoria de WoIff, segiin la cual, no es el ancurisma gl que

de una hemicrénea & 3 causa la jaqueca, sino que, por el contrario, las hemicraneas indepen-

i i » Pero en realidad se trata de una neuralgia n e i dilatacién o hemorragia. En

sintomética del tripémi . g dientes del mismo provocan su intensa dilataci % s o

S 1gmino, predominantemente de la primera 1 uno de nuestros casos, ésta apareci6 después de una inyeccion de Gi-
a. Por el contrario, no se comprende de qué modo un | nergeno, destinada a combatir el acceso.

1po pueda desencadenar un acceso regular } En presencia de aneurismas sacciformes de localizacién

incidenct fcas tipicas. Posiblemente isti més raras las parélisis 6culomotoras. Asi, entre

Pk bt S o b no e | LT T e T s commeate s

: : a efecto. i licacién apareci6 en ocho (6,6 %), 1 7
indé:;cﬁiﬁg;emlgeﬂ; © un acceso de jaqueca, aparecido ?QS;ZSCZ?%UC lo hacga en la arteria cerebral r(r}?dla. en uno
e ‘?e}msma, ocasiona la conocida vaso- (nervio motor ocular externo) (3 %) (Yasargil). fardiliaa S o
ziales, proceus f st lolentas de los grandes troncos arte- Estados cefaldlgicos .ndetemlnadog, sin ca(;ac_er SRS o Siaiga
que puede afectar £ sb_o se limita a la_ arteria temporal, sino una jaqueca y evidentemente snr}tométxccs (es decir, i sintomi
ligtseidh o ¢ oam ién los vasos Intracraneales. Si una ‘ rios al aneurisma mismo) constituyen cop}frecuex}cna e A e
portador de uy alxbleuaparece por casual.ldad en un individuo toma precursor de una hemorragia. Es dl.flcll edxp ;z;rque =
pues el aumento de] “ima. puede motivar una hemorragia, canismo de produccién de estos dolores; pue edia W
distension y sobrecargn mn” L LCUlAtorio produce una mayor ellos desempefien un papel pequefias hemorragias Sivg S
Blones podinie dcalrga del aneurisma. En estas considera- que preceden a la_hemorragia subaracnoxdcela} ;na(M.G £
pequeiio aneurismae(amar & otro paso y suponer que un una revision general de los casos de nuestra Clinica (M. G.
ver con la jaqueca) va &, e Ser congénito y nada tiene que ' ; tuvo Ta amabilidad de
te como coBseccrch, Zlém:ntando de tamafio progresivamen- wdég;)oﬂ%f‘: trabajo atin no ha sido publicado, pero el autor
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sargil~), las cefalalgias aparecieron como sintoma previo (1 a
20) afios antes) de la hemorragia, con la frecuencia siguiente
(s6lo mencionaremos algunas cifras):

1. Entre 24 casos de aneurisma en la cardtida interna, hubo

siete cefalalgias previas (29,1 %), de los cuales cuatro pre-
sentaron durante afios accesos tipicos de jaqueca.

2. Entre.32 casos qe aneurisma en la arteria comunicante
posterior, hubo diez enfermos con cefalalgias (31,2 %), de
) los cuales cuatro tuvieron jaquecas durante afios.

Entre 122 pacientes, en los cuales el aneurisma asentaba

en la Aarteria comunicante anterior, hubo 27 casos con ce-
falalgias previas (41,6 %), sin ninguna jaqueca tipica.

4. Fma]ment_e, entre 24 casos en los cuales el aneurisma €es-

tc;;l;:] ;?gciz;lsnzado en lzlarteria cerebral media, diez tuvieron
revias 9 i j

= caracter}':)stica. (41,6 %) y ninguno de ellos una jaque-

. De este grupo de enfermos

Vias, pero no del tipo de Ia ja

a los que sufren dolores o sin

en la region del trigémino, sob

que presentan cefalalgias pre-
queca, hemos de destacar atin
tomas neuroldgicos deficitarios
re todo de la primera rama del

En presenci

A : 3

aqueianp o dae rl:ln aneurisma arteriovenoso, los enfermos

e Yasar;rilludgmcefazl;alglas. Segtin Ia revisién ya

c , entre ini

aquejaron dolor de cabeza 41, o sza?asos R At

1. a consec i ' .

5 ue; i

p relaciénnzgndz t:na hemqrrasz_la subaracnoidea, 21 casos:
ques epxleptlformes, 7 enfermos: d
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3. en forma de un sintoma preexistentes durante afios, 14 ca-
sos; entre ellos, el dolor de cabeza constituia el tnico
sintoma en 8 enfermos, de los cuales 6 lo presentaban en
forma de jaqueca.

Olivecrona y Ladenheim observaron asimismo que la cefalalgia

q

era un sintoma frecuente del ancurisma arteriovenoso; sin embargo,

entre 122 enfermos, sélo 4 presentaron jaquecas tipicas durante afios.

En dos de ellos el ancurisma estaba localizado en el 16bulo occipital.

En presencia del mismo pueden instaurarse «jaquecas oftalmicas» (re-

lacionadas con la irritacién de la corteza visual), hecho que observaron

también Baruk; Deutsch y Friedmann; Hyland y Douglas, y otros.

Nosotros hemos visto jaquecas con aura visual, sintométicas de tu-

mores y cicatrices postoperatorias del 16bulo occipital.

Segiin Olivecrona y Ladenheim, el dolor de cabeza no sue-
le ser caracteristico y, ademas, nc puede valorarse su rela-
cién de localizacién con la del aneurisma arteriovenoso. No
obstante, la experiencia de Tonnis, Lange-Cosack y la nuestra
propia nos ensefia que en la mayoria de los casos, con tal
de que el aneurisma tenga una localizacién supratentorial, la
cefalalgia asienta en el lado del mismo. El diagnéstico se ase-
gura en estos casos mediante la auscultacién sobre el crineo
de un ruido tipico, sincrénico corn el pulso, o mediante la
arteriografia. Cuando estemos delante de un paciente con cri-
sis jacksonianas, no omitiremos nunca la auscultacion del cré-
neo, ya que a veces esta simple exploracion consigue estable-
cer el diagnostico. y ;

Segtin Olivecrona y Ladenheim, la causa de la cf:falal.gla
no es la expansién espacial del aneurisma, sino la dilatacién
de los vasos. \ g 3

El Gnico tratamiento posible de cualquier tipo de aneuris-
mas es el quirtrgico: ligadura de las arterias aferentes, pin-
zamiento directo del aneurisma sacciforme o la extl_rpgcnén
total del aneurisma anteriovenoso dilatado. Los neurocirujanos
expertos consiguen mediante estas operaciones muy buemt)s
resultados; dichas intervenciones hay que aconsejarlas tatn o
més cuanto que estas malformaciones producen de lo colr:e ra-
rio, tarde o temprano, el desenlace fatal, después de haberse

manifestado clinicamente.
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5. Hemorragias subaracnoideas

Se producen casi siempre por rotura de aneurismas cere-
brales, los cuales, en su mayorfa, se diagnostican en el mo-
mento de una hemorragia aguda. Esta se manifiesta por me-
dio de una cefalalgia extraordinariamente violenta, mas o me-
nos brusca, y practicamente siempre acompafiada de menin-
gismo. La localizacion del dolor es muy variable, pero en la
mayoria de los casos bilateral y extensa, y, por tanto, no
puede valorarse para descubrir el lugar de la hemorragia.

Este cuadro se desencaden

4 a veces por esfuerzos especiales

(dia de lavado, levantamiento de pesadas cargas), excitaciones
¥> @ veces, también por una determinada rotacién brusca de

la cabeza o bien mantenida d i i
c 1 urante cierto tiempo (;estrangu-
lacién de la arteria vertebral?), o -

aparece espontineame;

nte.

pero con mayor frecuencia

Diagnéstico  Siempre que se observen cefalalgias agudas y de intensidad

to, siendo menos frecue

de los nervios craneales o de Ia

signo de Babinski, Cy

mmovilizaci;‘m absoluta, coloc
cabeza y, si existe una hipert,

ntes los signos neurolégicos de déficit

s vias largas, tales como un

ando el i i
b que ingresarly o L cl?n i <?:tado del paciente lo permite,

uadros gra
ar

Cuyo caso
0 general |

adecuada, para que alli pue-

de una posible operacién sobre

Ves es necesario primero una
una bolsa de hielo sobre la

ensién del liquido cefalorraqui-

pueden_ practicarse en el pe-
O permite, unas sangrias.
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CarituLo VI

DIVERSAS FORMAS DE CEFALALGIA
POSTRAUMATICA CRONICA

Los traumatismos craneales més sencillos de tipo cerrado,
o bien los abiertos que no lesionan el cerebro, pero también
lqs craneocerebrales propiamente dichos de mayor importan-
cia clinica, acompaiiados de conmocién o contusion cerebral,
pueden dar lugar a cefalalgias crénicas, prolongadas y peno-
sas de diversa patogenia. Al discutir estas secuelas, a menudo
tan dificiles de enjuiciar, prescindiremos de las lesiones ce-
rebrales abiertas que en los tiempos de paz son més raras.

1. Formas consecutivas a Ia conmocién y Ia contusién
cerebral

Las cefalalgias que, ademds de otras molestias, suelen
aquejar los enfermos durante algunos dias o semanas inmedia-
tamente después de una conmocién o contusion cerebral y
que hay que atribuirlas predominantemente a trastornos cen-
trales de la regulacién circulatoria (Schneider, Birkmayer,
Tonnis, Riechert, Scheidegger y otros), no constituyen el pro-
blema principal de las consultas médicas. Este estd represen-
tado mas bien por aquellos pacientes que sufren de dolor de
cabeza atin afios después del accidente. Segtin los autores ame-
ricanos Wolff y Friedmann, dichas molestias constituyen un
problema médico prolongado en un tercio o la mitad de todos
los individuos que han sufrido un traumatismo craneal. En
Suiza, donde existe una gran difusi6n de los Seguros, los da-
tos catamnésicos més recientes de Brun acerca de 1177 trau-
miticos craneales — revisados en su mayoria por primera vez
a los 6 a 20 afios del accidente —, revelaron que el 70,3 9% de
dichos individuos atin presentaban molestias subjetivas, entre
las cuales ocupaban el primer lugar muy destacado las cefa-

lalgias (76 %). De todos modos, esta elevada cifra permite
suponer que la mayor parte de estos sintomas deben conside-
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rarse como ajenos al accidente y condicionados por el Seguro.
En este grupo se trataria principalmente de personas que, aun
sin haber sufrido el traumatismo, también presentarian cefa-
lalgias vasomotoras idiopaticas, cuya amplia difusion no tiene
en cuenta el accidentado mismo y, a menudo, tampoco el pe-
rito. Sélo un tanto por ciento muy reducido de dichos casos
tardios puede atribuirse con justicia a una etiologia orgdnica
de tipo traumdtico.

De todos modos, las dificultades de aclarar cada caso con-
creto, suelen ser extraordinariamente grandes. La predisposi-
cion preexistente a cefalalgia vasomotora, las alteraciones de
regulacion desencadenadas realmente por el traumatismo, la
neurosis de angustia y las tendencias conscientes o inconscien-
tes de cobrar la renta constituyen un problema dificilisimo de
resolver. E incluso cuando realmente se logra comprobar una
lesion claramente orgdnica (por ejemplo, un proceso de atrofia
cerebral) no es forzoso ni mucho menos que ésta sea causa de
la cefalalgia, aunque este hallazgo — en la mayoria de los pe-
ritajes — nos obligue a aceptarla como tal. «Certo pronunciare
non possumus; certum tamen est graves contusiones capitis
plerumque molesta sui monumenta post se reliquere»,® reza
una frase vilida atin hoy, de un peritaje que en 1694 requiriera
Rnchler (ya citado al hablar de investigaciones acerca de la
Jaqueca) de J. J. Wepper, médico de Schaffhaus, quien tuvo
que emll!rlo_ junto a otros dos cirujanos. Se trataba en este caso
de una sirvienta de 26 afios, la cual habia sido golpeada en la
ca})eza con un bastén; describia exactamente una amnesia re-
trégrada y en el momento del peritaje, o sea, seis meses des-

pués del trauma, atn a
de oidos y fatiga (caso
affectibus ca
De Morsier).
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raquideo y la prictica de un electroencefalograma atn se
puede confirmar o excluir una posible confusién cerebral o
una eventual hemorragia intracraneal. Siempre que no se pro-
ceda de este modo, la exploracion y el dictamen del perito, re
queridos tal vez afios después del accidente, suelen andar a
tientas en la oscuridad. Si bien el psiquiatra esta en condicio-
nes entonces de descubrir el desarrollo de una neurosis evi-
dente, muchas veces quedan dudas de si existe participacion
de residuos orgénicos en el cuadro que presenta el enfermo.
En efecto, De Morsier ha recalcado enérgicamente, mediante
argumentos concluyentes, que también los trastornos psiquicos
tardios pueden ser debidos a lesiones organicas residuales de
localizacion diencefdlica y mesencefalica. Ya Bumke habia
sefialado la existencia del sindrome seudoneurasténico, conse-
cutivo a lesiones cerebrales y las dificultades de diferenciarlo
de los sintomas neuréticos, cuadro cuyo origen orginico fue
demostrado de un modo irrefutable por las investigaciones de
Griinthal. Sin embargo, el trabajo de De Morsier indujo tal
vez a que se considerara con excesiva frecuencia que la «debi-
lidad funcional del cerebro» orgénica (Reichardt) y tarpbxén la
cefalalgia puramente subjetiva son de origen traumdtico.
Siempre que la exploracién no se realizara en el periodo
precoz, ni se practicase un electroencefalograma o se prestara
atencién a sintomas del tronco cerebral, tales como el m}stag—
mus (Jung), tendrd que decidirse més tarde en la mayoria c_ie
los casos «in dubio pro aegrotox,™® lo cual recluta cada afio
un ejército de rentistas supcrﬂuo's que sobrecargan los
Seguros contra accidentes, prescindiendo to'talmente de_ los
dafios psicolégicos que experimenta el accidentado mismo
a causa del reconocimiento — en modo alguno forzoso — de
sus lesiones. | L} !
Pero no s6lo el diagnostico, sino también el tratamiento
adecuado de estas cefalalgias simples que aparecen después de
la conmocién y que numéricamente predominan tanto, debe
instaurarse inmediatamente después del accidc'zme. 0 sea cuan-
do el enfermo arin estd internado en la Clinica y los trastor-
nos vasomotores, tan bien conocidos y tantas veces demostrz}-
dos, efectivamente existen. De este modo se logrard un resul-

(') En la duda a favor del enfermo. (N. del T.)
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tado mucho mejor que més tarde y, ademds, se evitard desde
un principio una posible fijacion psiquica.

A Tonnis le debemos la importante demostraciéon de que
el cerebro, por ser centro regulador, no soélo desencadena, des-
pués de una conmocidn reciente, una serie de trastornos vege-
tativos y vasomotores periféricos, sino que él mismo pertenece
a la periferia citada y, por tanto, las alteraciones circulatorias
de origen central se manifiestan del modo mas ostensible en el
propio cerebro. De esta manera pueden producirse, ademés de
la lesion cerebral traumatica primaria, otras secundarias mas
difusas. Basdndose en ello, Ténnis considera que las atrofias
postraumdticas que, a veces, se desarrollan con una velocidad
asombrosa, se deben a trastornos de la regulacion circulatoria.
Courville, Neubuerger y otros ya habian demostrado la exis-
tencia de lesiones parenquimatosas difusas de origen isqué-
mico, consecutivas a traumatismos craneales cerrados, y Schei-
degger qpservé territorios de isquemia después de una simple
conmocion.

Los trastornos cerebrales secundarios y, sobre todo, los
procesos atroficos, no tienen ninguna conexién directa con la
patogenia de la cefalalgia postraumdtica, ya que el cerebro
mismo no presenta sensibilidad dolorosa. Sin embargo, los he-
chos'dcmuestran la existencia de graves trastornos circulatorios
previos, sobre todo de la disminucién de la presion arterial
diastolica acompafiada de la tendencia al colapso ortostatico,
lo cual permite suponer que la isquemia haya afectado también
estructuras craneales que poseen sensibilidad dolorosa, o sea,
que se hayan desarrollado los mismos procesos que ya men-
clonamos en la etiologia de la jaqueca y de la cefalalgia va-
fsg?;zr?i::glﬂf.’,Egrffeclo,dla ceflelegia consecutiva a la con-
il e Seo cuadro clinico que la vasomotora: se
Lo s proes abdomicnmlmelm en pulsatil al contraer el pa-
Siclsithe, evolitions | al, a agachars(; o al realizar f:sfuerzgs
cardcter paroxistico sC uln 1mod_o bR e
s sﬁ uele OCEII'I.ZBI'SC de un modo difuso en

L observacinics dPUg{o mdximo en la region frontal.
e averbih on e . ing, Pette y también las dp la. Clinica
raro que las cefalaloi erdan en que es extraordinariamente

g1as postraumdticas adopten una forma del

fipo de la jaqueca. Entre centenares de postraumiticos explo-
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rados por nosotros sélo observamos tres adultos en los cuales
los.dolores de cabeza tuvieran dicho caracter y estuviesen re-
lacionados, probablemente, con el accidente; en cambio, en
los nifios lo comprobamos con mayor frecuencia, pues al pa-
recer, éstos presentan més facilmente accesos de jaqueca ge-
nuina, acompafiada incluso de escotoma centelleante, cefalalgia
hemilateral y los correspondientes vémitos. Ello se puede atri-
buir a que los nifios estdn predispuestos mayormente a reac-
ciones de hiperregulacion.

Aparte de la infancia, las cefalalgias postraumdticas, sobre
todo en sus formas prolongadas, se presentan mayormente en
la vejez y la senectud; ello se debe, en parte, a trastornos
vasculares de tipo senil, ya existentes, y en parte, a que ha
disminuido la capacidad de adaptacién reguladora («rigidez
de regulacién» de Sturm).

El tratamiento de la cefalalgia vasomotora postraumitica
tiene tanto mayores probabilidades de éxito cuanto mds pron-
to después del accidente se instaura, es decir, inmediatamente
después de haber recobrado el enfermo su conciencia y emi-
tido las primeras quejas. Ténnis, Warnke y otros autores sub-
rayan la enorme importancia que tiene en las conmociones
cerebrales recientes el empleo de ténicos circulatorios perifé-
ricos, sobre todo Simpatol, Veritol o Coramina, pa'rq‘comba-
tir con ellos la tendencia al colapso y la predisposicion a las
reacciones ortostaticas. La inmovilizacion y el reposo en cama,
durante tres semanas, sirven también, sobre todo, para evitar
cualquier sobrecarga del aparato circulatorio. :

Pero ademéas de ello se aconseja emplear fdrmacos sim-
paticoliticos para combatir los angiospasmos que, sggun c:;é_
demostrado, aparecen en estos enfermos. Tonnis 0 guvoé.
celentes resultados con el bloqueo de la cadena simpatica
cervical; sin embargo, esta d;sconexxér_l sblo Puede sercti;'z;n-
sitoria, requiere para su préctica un aghestramxento (ispeédicoy
en su repeticién frecuente sobrecarga intensamente abml s

Por dicha razén se aconsejan modernamente, sobre lodo,
los preparados de cornezuelo de ce
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cual obtuvo buenos resultados también Schuler, del Kan

e considerar. de centeno
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pital de Zurich. Con todo, nosotros utilizamos este preparado
solo en aquellos enfermos que estian inmovilizados en cama y
que no presentan hipotension arterial ni se la desencadena la
Hydergina (hecho que, a veces, se presenta en forma muy
pronunciada y requiere la correspondiente vigilancia). Toda
disminucion de la presion arterial reduce forzosamente la circu-
lacién cerebral, siendo, por tanto, necesario evitarla. De
acuerdo con las circunstancias individuales se inyectan diaria-
mente de 1 a 3 ampollas de 1 c.c. por via subcutinea. De
momento no podemos afirmar definitivamente si el preparado
combinado «PH 203» (Pantesina ) + Hydergina), que he-
mos probado algunas veces, produce resuitados mejores.

En enfermos que sufren hipotensién arterial, reacciones or-
tostdticas y especialmente los que aun después de levantarse
aquejan cefalalgias, preferimos decididamente el empleo de Ja
dnhldroergotamlna, ya que combate los trastornos ortostaticos
y cleva mis ’bxen que disminuye la presién arterial y, a pesar
de ello, segun esté demostrado experimentalmente, produce
una vasodilatacion cefalica. Su dosis es Ia misma que la men-

cionada en el tratamiento de la jagueca, o sea, XV a XX go-
tas, tres veces al dia.

Cuando ademis de 1

o de los dolores de cabeza destacan en el
cuadro clinico los signo:

96l suah s de excitacion vegetativa (trastornos

€ suefio, sudores, palpitaciones), hay que administrar pre-
parados que combxncn sedantes con alcaloides del cornezuelo
de centeno o derivados del mismo (Bellergal, Bellaravin, Con-
;Ie:i] il u Opilon). Personalmente hemos obtenido buenos resul-
cz;c;):ac&'.’l.gl (}?cllerga[_ Los barbitiricos son en estos casos de
r en“ ‘} » Y& que Intensifican los fendmenos de fatiga, por
mg ca% 3 edm _cgstentes, y .los trastornos ortostaticos; lo mis-
de Rauwol%;lrEc: Largactil (Megaphen) y de los preparados
meprobamato N;l-lre los sedantes puros es ttil, sobre todo, el
fluyen sobreol:(l clirtg“lm"/‘\neum.l),x el Esanin,® ya que no in-
son muy intensos, gig:’ﬂ periférica. Cuando los trastornos

; 1505, , sobre todo, en el periodo inicial,
de]i(i laecrc])fnsqa Inyecciones de bromuro cilcico.
gdiee d(;rrln)o [;\qeseqta ya alteraciones orgénicas fijadas en
¢ Morsier, es muy dificil decir hasta cudndo
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es posible influir sobre ellas con los medicamentos; tal vez
pocos meses y de ningin modo afios después del accidente.
Cuando estos postraumadticos presentan vinicamente cefalalgias
y ningln otro sintoma serio, no se les hard ningtin beneficio
cuiddndoles excesivamente o librdndoles de su ocupacién pro-
fesional corriente. Certificarles su incapacidad de trabajo cons-
tituye un hecho muy desfavorable, ya que fomenta su inse-
guridad, angustia y autobservacion, en una palabra, la neu-
rosis. ;

Con frecuencia, los postrauméticos requieren un tratamien-
to de sus cefalalgias sélo transcurrido algin tiempo desde el
traumatismo. Cuando las molestias existen desde el accidente,
siendo, por tanto, probablemente fundamentadas, las tratamos
de un modo anilogo a las cefalalgias vasomotoras corrientes, 0
sea con curas de dihidroergotamina o Bellergal; de todos mo-
dos, los resultados suelen ser peores que en Jos casos recien-
tes. Si, por el contrario, las molestias aparecieron meses O
afios después del traumatismo, entonces ya no se trata de una
consecuencia puramente vasomotora de la emocién, ;ulxo ézirf
su mayoria) de cefalalgias idiopaticas independientes del z;) -
dente, de neurosis y de tendencias 2 cobrar la renta,to e
de dolores postrauméticos mds raros de otr'fad paoo(glzcla:
Guttmann opina que todas las_cefa]alglas apargm z:lsé o
radas por el enfermo, medio afio 0 més talrde esp Sloet
cidente, son de origen psicogeno o ajeno a “‘"‘(‘:m; i
cierto para las conmociones cerebrales, pero I agcnoiditis i
formas que aparecen consecutivamente a una

i icatri ion o
origen hemorrégico, en relacién a cicatrices de la contus

i i amente,
epilepsias postrauméticas tardias, 0 incluso, més rar

6 matico.
consecutivas a paresias 6culomotoras de origen trau

2. Hematoma subdural

nte en tres formas clinicas: ag;‘lé:
da, subaguda y crénica. De ellas, el lxcmatprtnad:;lg{li:;éslt’ico
senta pocas dificultades desde el punto de vnsa?as raves que sé
diferencial, ya que suele tratarse de hemorrzllc cu%les destacan
manifiestan por sintomas inmediatos, entre OZma profundo ¥
la pérdida del conocimiento, las pardlisis, ¢

otros.
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En el hematoma subdural subagudo, las cefalalgias apare- De todos modos se ha de proceder a técnicas que contrasten los
cen precozmente, pero pronto destacan también los otros sin- vasos (angiografia carotidea), lo C“iil_ permite, m?or que la
tomas que acabamos de mencionar. gz;u;%c;xggfz:fgéﬁiﬁ, reconocer el alejamiento de los mismos

i i ue consti- 2 . :
tuy(fJ ;Zc;lo?;r;tcmgx; fel'leiﬁézféogéah?r‘:g;;;gacrpdosItiZu?nética, las La ffn‘ica terapéutica eﬁcgz del l}er‘nagoma subdural_, mani- Tratamiento
cefalalgias sobresalen intensamente de todo el resto de sigos fiesto clinicamente, es el Vacrafio quirurgico o gl’eurfqmrulrglco
nosoldgicos (pardlisis, convulsiones epilépticas, edema papilar de la sangre acumulada a través de la trepa;nac:jo%, a Cui‘,, por
con pérdida progresiva de la vision, trastornos psiquicos) y, a ser las hemorragias con frecuencia bilaterales, debe prac 1.cardse
menudo, representan durante mucho tiempo la iinica queja en ambos lados. Las recidivas no son nada raras, requiriendo
del paciente. Una revisién de 50 historias clinicas no seleccio- una segunda intervencion, y excepcionalmente una tercera.
nadas de hematoma subdural postraumatico crénico revel6 ce- . X
falalgia en 45 (90 %). En 41 pacientes (82 %), ella constituyd 3. Otras hemorragias traumdticas
el primero y mds importante sintoma. . i
Saome pEI dolor de cabeza adoptaba tan a menudo una forma in- El hematoma epidural agudo, que cast Slempéiceamp;f;eeg; li

termitente como continua; por tanto, este dato, segtin nuestra fracturas del créneo, no representa mnggn Pfgs = Il))reve
experiencia (a diferencia de la de Wolff y Grinker, y Bucy) relacionado_con nuestro tema, ya q“: des{):cefalalgia s
no constituye ningiin criterio diagnéstico diferencial. A veces «intervalo libre» suele producir, ademds bf’i‘ ion rApidamente
observamos (también al revés de los datos de Wolff) un con- sintomas graves, en especial una obnu lqc‘o(;l' scugr]o aqui.
siderable intervalo entre el momento del traumatismo y el de creciente; por todo ello, ya no es necesario ci récticamente Femormagis
la aparicién de las cefalalgias, en algunos casos incluso de A las contusiones corticales les ac_zmp anlz:; guales cursan 2 la contusién
varios meses. El trauma puede ser muy leve, especialmente en siempre leves hemorragias subaracnoi ias,to o xantocrémico.
personas jovenes, pero también en mayores: los signos de una con el liquido cefalorraquideo Saﬂglllélo en ositivo constituyen
conmocién cerebral en modo alguno son obligatorios. La rigidez de,r}uca Y El sxgnot e 11:325 lgll'gogragias subaracnoi-

En 38 de estos S0 pacientes se obtuvieron datos mas precisos datos diagndsticos lmportan;]i’.ticas acompaiadas de cefalal-
acerca de la localizacién de la cefalalgia: en 6 hematomas bilatera. dgas graves, puramente [raud ibii’lmOS en el capitulo de los
Lclz-sltésc dl?;ozzs]oer&r:] asimismo bilaterales o difusos; entre 32 hemato- gias violentas, tal como las descr

0, 16 presentaban cefalalgia bilateral, 14 locali- aneurismas, son raras.

zada en el mismo lado del hematoma y 2 en el contrario.

; T
De todos modos, también las hemorragias subaracnoide

4 lalgia

La sospecha de un hematoma subdural crénico se basa con leves tienen un significado patogenético ée?gect(;q z:) :Carg;’—sf? % gn-

frecuencia tnicamente en la existencia del traumatismo entre postraumética crénica, pues segun rer tityuir el mecanismo

los antecedentes del enfermo, eventualmente la del alcoholismo nis, Bues y otros autores, ellas pueden cor:!s roduzcan tam-
y de cefalalgias que van aumentando de intensidad. Otros sin- mediante ¢l cual los traumatismos cerrados p

; ; rgo, solo se
tomas frecuentes, ademés de e s e
mencionados, son también |
los signos neurol6gicos que

orientadores, podemos menc

los trastornos de la conciencia, ya bién adherencias aracnoiditicas_ de tales casos; Penfield de-
os vértigos y los vOmitos. Entre conoce un nimero muy pequeno

ja, Dicho autor
0 i tura operatoria. Dicho auto
faltan a menudo, pero son muy mostrd cuatro por medio de ?)E:rd 2 };l)o e U

ionar las diferencias purpilares y llamé también la atencién SO usa de una

. R s ules ando a ca
el signo de Babinski. El clectroencefalograma constituye un meningea se hace dolorosa umcﬂ}nenf':rga una traccién espe-
Ic?gtnoido = ?imgnésuco s6lo cepuro. En el hematoma subdural | atrofin. cecchral 1n earfens = aleé?iz dgt los casos, dichas cica-
embaf’zoseel Zf;alﬁztrll'arsélo ocasionalmente una fractura; sin cial sobre la misma. En la may la «neumoencefalo-

5 : : : : irtrei nte;
oentgenoldgico tiene gran importancia. trices se pueden liberar quirtirgicame
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grafia terapéutican, realizada con mayor frecuencia, represen-
ta mds bien una medida sugestiva.

Recientemente s¢ ha introducido también (Penfield y Norcross;
Lindgren, Tonnis y Loew) la prictica de la replecién aérea subdural,
destinada a poner en evidencia dichas adherencias y, eventualmente,
liberarlas.

Ténnis ha sefialado que especialmente la aracnoiditis trau-
mitica de la fosa craneal posterior podia ser la causa de dolo-
res neurdlgicos radiculares; de todos modos, dicha alteracién
se observa también al intervenir a enfermos que nunca han su-
frido ningiin accidente. Por esta razén, el origen traumatico de
las neuralgias sigue siendo problemtico. Lo que es indudable
es que afirmar la existencia de tales procesos tnicamente por-

que los dolores se localicen en la region occipital, no tiene
sentido.

» l:Sugs también admite como causa de dolores neuralgiformes del
trigémino y del.glosofaringeo, una irritacién radicular aracnoiditica de
origen traumitico, con tal de que en la historia clinica pueda de-
mostrarse la existencia de un accidente. Sostiene que la sangre de las
hemorragias subaracnoideas, producidas por contusiones de los hemis-
ferios, desemboca a la cisterna cerebelomedular (lago cerebeloso infe-
rior o confluente inferior) y en los lugares donde queda obstaculizada
su marcha, se reabsorbe 'y produce una cicatriz.
adhsxlncc?;m;odc una interpretacion general de dichos dolores por
- cntémgssccutlvzs a herqorraglas subaracnoideas, est4 el hecho
L ]aque‘ an sufrido graves hemorragias de este tipo a
v rotura de un anecurisma, c!espués de haber pasado
Ere i accidg tos, ng presenten ya cefalalgias, con tal de que antes
S f e agudo no las experimentaran. Tampoco hemos ob-
morragi'a 5 bie(rlxuc SCP;HTIOS, neuralgias de la cara, consecutivas a he-
Areuens S que los dolores fuesc_n debidos a la situacién del
I terminolants dvel’N‘-'l’dllf‘)cmpk_), por presionar sobre el trigémino. Con

«adherencias aracnoiditicas» se ejercen influencias

psicolégicas d 2 i ¢
peritajcg. esfavorables sobre el paciente, dando pie a no pocos

4. Otras cefalalgias Postraumdticas

Otra causa orgénica 5
de la cabeza y g mis rara de dolores postraumiticos

das por lesione:

gias supra y suborbitarias,
lotemporal).
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Hirchsmann ha sefialado que las cicatrices hiperpldsticas de Celuiaig
¥

las partes blandas de la cabeza pueden desencadenar y mante-
ner, por via refleja, una cefalalgia vasomotora difusa; ello
ocurre ain mds ficilmente cuando por medio de una conmo-
cién simultdnea se afiade una hipersensibilidad vasomotora
con tendencia a cefalalgia. Por dicha razén hay que prestar
atencion también a regiones de tal hiperpatia, ya que no siem-
pre son reconocibles por cicatrices externas.

Particularmente prolongadas, penosas y pesadas son las
neuralgias del trigémino que aparecen después de fracturas
maxilares y malares, las cuales ocasionan una lesién penférlca
de la segunda y la tercera rama de dicho nervio. La sintomato-
logia y el tratamiento de estas complicaciones ya las hemos ex-
puesto en el capitulo III, pginas 168-171.

En las cefalalgias postraumdticas, sobre todo cuando se
localizan en el occipucio, hay que considerar siempre Ia exis-
tencia de una posible lesién (subluxacién, hernia discal u os-
teocondrosis dolorosa) de la columna vertebral cervical. Un:

no excluyen que al mismo tiempo pueda haberse lesionado la
columna cervical mediante el llamado «segundo golpe» y que
las molestias tardias no estén relacionadas con la conmocién,
sino que partan de dicha porcién de la columna ve.rtebr'iil. De
todos modos, no hay que sobrevalorar la frecuencia y fa utn-
portancia de estas secuelas, que ya dlS’Cl'ltlmOS antenormenhq:

Otras patogenias, puramente hipotéticas, tales como «ht

potensién cronica del liquido cefalorraquideo», «trastornos

circulatorios del liquido cefalorraquideo» y vagas teorias neu-

ropatol6gicas carecen de una d_emostracnén concre(a_agzi :lg?:
Gnicamente para que los neur6ticos obtengan su anst
firmacién de enfermedad o la renta deseada. s

Todo ello hace necesario esclarecer serlament? e . ngle o
tico clinico de estos enfermos cronicos y, cuatho gzl aeri tf] %
gL descci;;lepgtomigi;s 25 inczl:naz dc;
de un modo claro y conse o : d
demostrar objetivamente toda dolencia orgﬁx}xcg.‘}’.zrgrglicclagg
que se causa al enfermo mismo aci'n}ltlendo sin juict e
«traumatismo cerebral», €s muchisimo mayor qltJ: eE P
paciente esporadico, valorado tal vez m]ustarlr;len Tt
de vista es adecuado también para los probiema

la
1

a Lesiones de
Ia columna

caida sobre la cabeza e incluso una intensa conmocion cerebral cervieal
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los peritajes de los Seguros y ni siquiera es injusto en pocos
casos dudosos, ya que el individuo que presenta como unica
secuela tardia de un accidente sélo cefalalgias, suele ser, por
regla general, capaz de trabajar. El gran nimero de enfermos
postraumdticos con sintomatologia puramente cefalalgica se
reduciria considerablemente si se valorasen en su justa medida
tanto las causas psicogenas como la frecuencia de las cefalal-
gias idiopdticas, y ello no sélo en los peritajes de pretensiones
remunerativas, sino también en una postura llena de com-
presion hacia el paciente, cuyas molestias o, eventualmente,
neurosis, de todos modos con frecuencia requieren ser tratadas.
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CariTuro VII

CEFALALGIAS DE ORIGEN TOXICO
Y MEDICAMENTOSO

La cefalalgia de las intoxicaciones agudas atrae nuestro in-
terés en menor escala, pues cuando aparece como tnico sin-
toma tiene escasa importancia clinica. Pero tenerla en cuenta
junto ‘a fen6menos de mayor trascendencia, puede ayudar al
diagnéstico y a determinar la etiologia. Dicho sintoma aparece,
entre otras, sobre todo en la intoxicacién por monéxido de
carbono, benzol, nitrobenzoles (colorantes y barnices), toluol,
nitritos y 4cido sulfhidrico (intoxicaciones en las minas, indus-
trias quimicas, fabricacién de viscosa). Entre las intoxicaciones
por bebidas hemos de mencionar sobre todo la cefalalgia con-
secutiva a la embriaguez por alcohol; en individuos particular-
mente sensibles, con frecuencia no son necesarias mas que can-
tidades muy pequefias, razon por Iz cual los enfermos de cefa-
lalgia crénica deben evitar, por regla general, la ingestion de
alcohol. La intoxicacién aguda por alcohol metilico también
produce cefalalgia, ademds de graves pardlisis nerviosas. La
nicotina desempefia un papel importante respecto al dolor de
cabeza s6lo en las intoxicaciones agudas, o bien en los abusos
intensos, pero transitorios, y en menor grado cuando se trata
de un fumador crénico; por lo menos esto €s lo que parecen
indicar los datos obtenidos de nuestro cuestionario. La inges-
tién de una taza de café cargado es, a veces, un medio valioso
de eliminar una jaqueca; sin embargo, no rara vez la toma del
mismo la desencadena; la interrupcién de un abuso crénico
de café también produce cefalalgias continuas. 3

Entre las intoxicaciones crémicas hemos de mencionar,
como causas més raras de cefalalgia, las producidas por plomo
y benzol. Sin embargo, la causa, con mucho, la més importante dh
dentro de este grupo, es el abuso de medicamentos, al que slc Abtto {E98
someten los enfermos con excesiva frecuencia, c~ie lo cual resul-
ta que las molestias en el transcurso de los afios, por ser se-
cuela de la intoxicacién, son cada vez mas intensas y de esta

247
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manera la dosis de medicamento ingerida es progresivamente
mayor. Las dos formas mds importante son:

1. Intoxicacion por bromo. Esta difundida sobre todo en
Estados Unidos; la razén de ello es que en dicho pais la gran
parte de analgésicos que mds se consumen entre nosotros, se
expenden con receta obligatoria y, en cambio, en cualquier
farmacia se elogian los preparados de bromo para calmar dolo-
res y el malestar general. El 5 % de todos los ingresos en los

bletas de Spalt y de Treupel, para mencionar s6lo a algunos
de los més empleados). La adicién cafeina, codeina o perse-
dén @ y otras sustancias da por resultado una mezcla peli-
grosamente «feliz», que no sélo alivia el dolor, sino que tam-
bién produce euforia. La escasa toxicidad de la fenacetina, de
la cual, por lo que sabemos, nunca se abusa en su forma pura
(véase también Schweingruber), representa, por otra parte, un

Bromo

R 3 ? eligro particular, ya que los efectos toxicos se instauran muy
Centros Psiquidtricos de los Estados Unidos es debido a la gessaciop y tardan e:;,l a%arecer, sin que el paciente se dé cuenta,
intoxicacion crénica por bromo (citado por Moeschlin). Esta o sea, lo hacen en un momento en el que él ya se ha con-
sustancia produce, junto a la somnolencia inicial, un aumento vertido en un toxic6mano dependiendo de la droga a causa
de cefalalgias, y, finalmente, estados de confusién mental, alu- de sus crecientes molestias. Las consecuencias pueden ser in-
cinaciones, ‘cuadros parecidos al sindrome de Korsakoff, tem- cluso fatales, como muy bien ilustra un caso de Schweingru-
blor y ataxia. Ademds de causar una expoliacion del ion clo- ber: Un ama de. cisa ingiri6, a causa de la cefalalgia, duran-
ruro, cjerce, al parecer, una accion toxica directa sobre las te '17 afios. unas 18 tabletas diarias (total 100000 table-
células nerviosas, ocasionando también, en la mayoria de los tas = 25 kg de fenacetina; costo 10000 francos) y muri6 de
casos, una intensa deshidratacion (Moeschlin). El tratamiento uremia & :

consiste en aportar sal y liquidos y administrar, ademds, los

i 4 . La experiencia con nuestros enfermos nos demuestra clara- Cefalalgia
sedantes necesarios (cloral, paraldehido o barbitricos). P

consecutiva

i es el motivo primario del 3% i
femaeing . El abuso de fenacetina y sus consecuencias se observan, so- glbe:sts ;eu?erl:zlzczfifrgzclzalgilgontgrrfgilgn principalmente[,, y cada vez i
bre todo, en enfermos con cefalalgias crénicas. Constituye, por més, su secuela. Al i)rincipio cefalalgias de grado leve inducen
lo menos en Suiza (pais en el que se han realizado hasta ahora i los acientes.a ingerir los (’;omprimidos y los polvos mencio-
la mayoria de las investigaciones y publicaciones sobre el mis- nadosp los cuales no poseen ningin efecto terapéutico, si se
mo), pero’prc.)bablemente también en el resto de Europa, la exce t,ﬁa su accién antidlgica momenténea, que, ademds, es
toxzcomamq sin duda mds difundida. E1 gran problema que re- cadapvez menor. Diversos motivos, pero sobre todo la euforia
If"lesgml ain o D enconirado una suiciente atencion gene- ocasionada por dichos fArmacos que el enfermo pronto com-
1. Ue los pacientes que vinieron a consultarnos en el dltimo rueba, le inducen a ingerirlos también de un modo preventivo
:réofa causa de cefalalgias, uno entre cada ocho sufria abuso 5 pronEO del todo regular. Es indudable que no sélo se trata
énalc Cméa' = 10l . de individuos que con ello pretenden combatir sintomas cons-
N los dos afios ultimos registramos un total de 73 casos,

titucionales de tipo depresivo o neurdtico, pues al igual que

i bién personas serenas
=7 ; imi inci idé Kielholz, encontramos entre ellos tam I
aridén (res 0 méds comprimidos (principalmente Saridén), durante dos psiquica;nente equilibradas, las cuales sucumbieron al abuso

anos por lo menos. Algunos pacientes se pasaron afios ingi- mencionado puramente por dolores de cabeza y, eventualmen-

riendo de 20 a 30 comprimi i : : i rofesio-
e, tramn:jnpnmldos al dia y a temporadas incluso te, también por sobrecargas ambientales (esfuerzos p

contando sélo a aquellos que habian consumido diariamente

tox,icoman’ ail n. También tuvimos ocasién de observar la gran difusién de este abuso entre los obreros de la :

» 1a tamiliar, pues una madre, su hijo y su hija consu- trias relojeras, pues ellos trabajan mayormente con lupaey s
mian desde hapu} mucho tiempo unos 10 comprimidos diarios artificial ) a d'estajo o sea, en condiciones que, a causa de un
cada uno. Asimismo se abusa de otros preparados que con- i ‘ iales: Sedulon, Presl-
tienen fenacetina (Kafa, Malex, Melabon, Contra-Schmerz, ta- () 33-dictil-12:4-piperidincdiona. Otros nomb

don. (N. del T.)

16. — HEYCK
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esfuerzo unilateral de la vista, ya de por si favorecen los dolo-
res de cabeza o causan fatiga y nerviosismo. Con el tiempo va
arraigando el l6gico circulo vicioso: el efecto del medicamento
es cada vez mds breve, la dosis del mismo se aumenta y el
resultado de todo ello es, principalmente, una intensificacion
creciente de las cefalalgias; a ellas se afiaden con frecuencia
trastornos psiquicos, entre los cuales predominan la apatia, la
pérdida de la voluntad, la fatiga, los fenémenos depresivos,
la falta de memoria y, més rara vez, también la desviacion del
impulso sexual en las mujeres o la disminucién de la libido en
los hombres, sintomas que pudimos observar varias veces. Es-
tas consecuencias psiquicas destacan en el cuadro clinico y re-
presentan un gran obsticulo en la cura de deshabituacién de
tales enfermos. Solo en una pequefia parte de los mismos su
estructura psiquica permite pensar en una tendencia primaria
a la toxicomania (alcohélicos antiguos o personalidades de vo-
lungad débil). De 35 enfermos de Schweingruber, 16 eran poli-
toxicomanos.

Por tanto, es perfectamente justificado considerar que la
causa de estas crecientes molestias (también las de tipo psiqui-
co) son lgs lesiones orgdnicas ocasionadas directamente por la
intoxicacion cronica por fenacetina. Entre las alteraciones que
se hafl logrado comprender hasta ahora destaca la anemia fe-
nacetinica, debida a un aumento de hemoglobina inactiva, el
cual es causado a su vez por la formacién de sulfohemoglo-
(I:(z;;:l; o}; ;g(é);graé:;zs ge gwrallx)emoglobina (Ja’six.lski; Schaub y
e e i 613 escubren espectroscopicamente (ban-
encontrar una saturaci mc}; f)il e el R
arterial. Con frecuencia[; el s e
ol et (escgm%rueba también una tendencia
e el dc aub y ;:o]._). Entre nuestros enfer-
S0 el dee agranulocitosis. Puesto que en la
sible descubrirla por medi ol anemla_hlpgfcroma_, e

heu! o de la determinacién habitual de he-
m?(gIObmﬂ._ la medula esternal suele ofrecer un aumento de
32 ro(gzzzs;,s.cg;gg:ox;;s; licnvesu%aciones ngfelorpétricas in vitro
b b s, realizadas en intoxicados por fena-
» que en la etiologia de los mencionados
Xastomos hematolégicos participen componentes alérgicos.
veces constituye un signo diagn6stico importante la presen-
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cia de una cianosis de color gris sucio, la cual, no obstante,
faltd no pocas veces en nuestros enfermos, que presentaban,
con frecuencia, un aumento importante de hemoglobina inac-
tiva. Spiihler ha sefialado que en la intoxicacién crénica por
fenacetina aparece mis a menudo la nefritis intersticial crénica,
opinién que apoya también Zollinger desde el punto de vista
anatomopatologico. Las publicaciones modernas se deben a
Moeschlin y a Gsell y colaboradores.

Nuestras propias investigaciones las destinamos principalm’cq-
te al problema de la patogenia de las cefalalgias fenacetini-
cas. El cuadro clinico de las mismas adopta las formas mis diversas:
en parte se trata de exacerbaciones violentas de jaquecas tipicas, otras
veces de cefalalgias difusas de tipo continuo que no se acompafan de
hallazgos objetivos o acaso de dolor a la presién de todos los puntos
de salida de los nervios. Algunos enfermos no habian sufrido nunca
cefalalgias antes de su abuso fenacetinico y se acostumbraron al con-
sumo del medicamento a causa de dolores crénicos de otra localizacion
tales como los del dorso, por cjemplo. La anemia constituye una ex-
plicacién solo parcial de las cefalalgias, ya que en algunos casos muy
pronunciados no se pudo demostrar su existencia. >

Mediante las mediciones de circulacién cerebral obtuvimos en los

enfermos cefalalgicos la comprobacién del concepto de anomalias de
regulacién vasomotora, el cual se comprende facilmente ya s6lo por
el tipo clinico de los dolores de cabeza (una enfc;rma con do]gr ge
cabeza de este tipo presentaba también una intensisima distension de
las venas superficiales del brazo, lo cua} se observa muy rara v::jz).
Dichas determinaciones pusicron de manifiesto que en los intoxicados
por fenacetina se observan los resultados méis anormales, si se e()jc;
ceptian algunos de los que se obtienen durante un grave acceso
aqueca. :
: qsegfm dicho método, hemos investigado en este sgnhdo a un lgla{}
de 17 pacientes que estaban sometidos al abuso crénico dezf(;:nace “;i-
(16 de ellos habituados al Saridén, del que ingerian de 6 aL thT;PIx
midos diarios, la mayoria, por lo menos, durante 10 afios). La _3 s
ofrece las cifras del volumen de la circulacién cerebral (ob[t]em as o
¢l método del 6xido nitroso de Kety y Schmidt), compara -'-‘5.C°’} o
de una serie normal. Puede observarse que las cifras del vollumcn ?ll‘ L
latorio cerebral estin excesivamente desviadas de lo non":lna y«?ol;‘ggipco.
tanto, deben interpretarse, sin duda alguna, en senti 91{’-;] S
Dicha cifra alcanzé en un hombre de 65 afios casl clLtrlg‘ra(acibn @
normal (146,4 c. c./100 g de tejido cerebral/1 minuto). La ; ot
o, en todo caso, ¢l aumento de circulacién por los vasg(’malo bt
se comprobé en este caso también por un descenso m“Y‘,a16 D et
diferencia cercbral arteriovenosa de 0;,. que comp_orté e htiiane
por ciento (normal = 50—8,0 vol. %). Estas cifras an sl
se deben a una deficiente utilizacion de oxigeno de la Sangl::l':mles on
van, ademés, en casos de aneurismas arteriovenosos cer

Alteraciones
del
mecanismo
vasomotor
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cortocircuitos masivos. En dicho paciente no se trataba de esta tltima
enfermedad, sino de una consecucncia del abuso de Saridén, pues los
resultados obtenidos cuatro meses después de abstenerse el mismo de
fcnacetir_\a y de desaparccerle completamente las cefalalgias, fueron
como sigue: cl volumen de la circulacién cerebral cra s6lo de
65,5 ¢.¢/100 g/1 minuto, y la diferencia cerebral AVO, se normalizé
(5,8 vol. %). Como demuestran los resultados anémalos, los trastor-
nos vasculares no son uniformes, es decir, es casi igualmente frecuente
una disminucién de la circulacién cerebral. Personalmente observamos
también dos casos de trombosis cerebral aparccidos después del abuso
crénico de fenacetina.

El problema de si se trata en estos casos de una accidn directa de
la fenacetina sobre los vasos o los centros nerviosos de los mismos, o
bien, simplemente, de una consecuencia de la anemia, debemos con-
testarlo més bien en el primer sentido. Las ancmias simples producen
aumentos, a veces intensos, del volumen circulatorio cerebral, merced
a la disminucién de la resistencia vascular, ocasionada por la dilucién
de la sangre y la disminucién de su viscosidad; otro mecanismo de este
hecho es de finalidad compensadora, para garantizar un aporte sufi-
ciente de oxigeno. Dicha explicaciéon, no obstante, es insuficiente, ya
que a veces, si bien poco frecuentemente, la circulacion cerebral en los
intoxicados por fenacetina estaba anormalmente disminuida. Ademas,
en la mayoria de los casos la anemia no e¢s muy intensa (expresada
por la capacidad de oxigenacion) y la viscosidad de la sangre (deter-
minada con el método de Hess) estaba siempre dentro de los limites
normales. Por todo ello debemos aceptar una accién téxica directa
sobre la regulacién vascular cerebral.

A nuestro entender, los trastornos de la circulacién ence-
falica constituyen también una explicacién, por lo menos par-
cial, de las alteraciones psiquicas de estos pacientes. Con el
método citado no puede determinarse si se afectan en dicha
enfermedad porciones especiales del cerebro, y hasta qué
punto lo hacen, ya que s6lo indica la cantidad total de la circu-
lacién cerebral; de momento carccemos de otros medios para
investigar este problema. Tampoco se conocen, segun scpa-
mos, las lesiones cerebrales anatomopatoldgicas de la intoxica-
cién crénica por fenacetina.

Reubi admite que la cefalalgia fenacetinica se produce a conse-
cuencia de la lcsiéﬁ renal, posibilidad que considera también Schwein-
gruber, después de haber observado en el 47 % de sus casos trastornos
renales, entre los cuales encontré con mayor frecuencia la albuminu-
ria y la hipostenuria. Sin embargo, Schaub y colaboradores cncoptri:
ron lesién renal s6lo en 3 de sus 24 pacientes, y ‘Wuhrmann y Jasinski
en 2 de 15. Personalmente descubrimos en un solo enfermo una dis-
creta albuminuria. Zollinger opina que la ne(rxlls. mtcrstxcxa[ consti-
tuye un fenémeno secundario a la intensa acidosis consccutiva a la
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ingestion del analgésico. No obstante, Schaub y colaboradores com-
probaron que ¢l pH de la sangre arterial era normal en todos sus €asos.
Por otra parte. cabe preguntarse de si en la patogenia de la nefritis
intersticial no intervicnen también alteraciones vasculares parecidas a
Tas que encontramos en el cerebro, y cllo sin considerar que el rifidn
constituye cl érgano de climinacion de los productos catabélicos dc la
fenaccetina.

Atendiendo a la cianosis labial, puede establecerse el diag-
ndstico a veces a primera vista. Pero lo mds importante es no
olvidarse nunca de interrogar a los enfermos con cefalalgias
crénicas acerca de su consumo de analgésicos. La apatia y el
ma_l estado general constituyen también con frecuencia un
valioso dato diagnéstico. De todos modos, hemos observado
a bastantes enfermos cuyo aspecto externo era de salud exce-
lente.

El tratamiento de la cefalalgia fenacetinica y de otros sin-
tomas de la intoxicacién requiere, como se comprende, antes
que nada, interrumpir la consumicidn abusiva del farmaco.
De todos modos, en la mayoria de los enfermos no se consi-
gue un efecto suficiente explicandoles tnicamente los hechos,
aunque tgm gran parte dc- los mismos no tuvieran nocién
previa sobre las consecuencias perjudiciales del medicamento,
}))/. so(li)re todo, del efecto desfavorable sobre el dolor de cabeza.
h;);ia nesgracna._ muchos pacxente§ pueden argumentar que les
e aconsejado la toma de dicho formaco los mismos mé-
tuaci(;)nyieq\l:’: (1!1(;_1 C);lstla otro tratamiento posible. La deshabi-
il ]1 cultada, ademds, no sélo por la toxicomania.
i a)' it 3 mayoria de los enfermos, sino también por la

¢ una cefalalgia, a veces particularmente in-

tensa, la cual desaparece muy despacio, tras prolongada absti-
nencia, o sea al cabo de varios meses,

Por tanto, hay que buscar
rfodo_de tiempo con otro trat
cuencia, de un modo satisfa
vasoactivas, particularmente |
gina, seghin las normas terapé
I’a faqueca, y al mismo tiem
¢sta se administra durante Ja
nas, preferentemente en for
diaria. Ello tiene, adem4
cientes bajo vigilancia ri

la manera de superar este pe-
amiento. Ello se logra, con fre-
ctorio administrando sustancias
a dihidroergotamina o la Hyder-
uticas expuestas en el capitulo de
po grandes dosis de vitamina C:
primera o las dos primeras sema-
ma de una inyeccién intravenosa
S, la ventaja de mantener a los pa-
gurosa en la fase critica de la desha-
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bituacién. Wuhrmann y Jasinski sefialan que en presencia de
una metahemoglobinemia, el acido ascorbico tiene una accién
reductora (retorno de la hemiglobina a la hemoglobina), ob-
servando, ademds, que la cianosis desaparece a menudo con
rapidez con dicha terapéutica. De todos modos, la vitamina C
no actia sobre la presencia, bastante frecuente, de la sulfohe-
moglobina y la verdoglobina-S, respectivamente. Dicho trata-
miento parecié acreditarse también en nuestra experiencia. La
administracién per os del medicamento constituye, ademas,
una substitucién inofensiva de la costumbre que tenian los en-
fermos de ingerir comprimidos. Después de sobrepasar las
primeras dificultades serd relativamente féicil conseguir que
los mismos enfermos comprendan su situacion y someterles a
un tratamiento psicoterapéutico adecuado, si todavia se con-
sidera necesario. Cuando no pueda evitarse la prescripcion de
otro analgésico, hay que escoger aquellos que no contienen
fenacetina, tales como Optalidon, Cibalgina o Migrénin. De
todos modos, los enfermos acostumbrados a la fenacetina cali-
fican la accién de estos farmacos de insuficiente; en ese caso,
se requiere la autoridad del médico para convencerles sobre
la necesidad de la abstenci6n. :
Desgraciadamente hemos podido observar varios casos des-
esperados, los cuales, a pesar de prolongados esfuerzos psicote-
rapéuticos y curas de deshabituacion en Institutos cerrados,
pronto recayeron en su abuso. El nimero de tales enfermos
toxicémanos seria hoy en dia bastante elevad‘o, sobre todo en
las mujeres, y en Suiza, concretamente, podria equipararse en
importancia casi al alcoholismo de los hombres. Es una falta
deplorable que no se emprenda nada contra ello. Zollinger re-
fiere que un tGnico registro de 14 empleadas de un estableci-
miento revelé que 12 de ellas llevaban en sus bolsos analgési-
cos. Moeschlin reclama con urgencia que para la venta.de pro-
ductos que contienen fenacetina, se requiera receta o_b}hgatona.
Ademés, habria que difundir una enérgica explxgamon de los
hechos e interrumpir la propaganda de los medicamentos en
cuestién, medida que aconseja también Haas. I_,as causas fun-
damentales de este gran peligro para la poblacion general de-
bemos buscarlas en la propaganda, en parte poco escrupulosa,
en favor de los intereses comerciales, pero sobre todo en la
actividad profesional, cada vez mayor, de la mujer. Todas las
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investigaciones realizadas hasta ahora indican que ella corre
un peligro mucho mayor de sucumbir que el hombre.

El abuso_crénico de los alcaloides del cornezuelo de cente-
no (ergotamina) se observa de momento sélo rara vez en Eu-
ropa, sino mads bien en Estados Unidos. Respecto a ello, véase
la pigina 111, en la cual discutimos detenidamente el pro-
blema. P
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CapfTuLo VIII

ENFERMEDADES DE LA NARIZ, LOS SENOS ACCE-

SORIOS, LOS DIENTES, LOS 0iDOS, LA ARTICULA-

CI6N TEMPOROMAXILAR Y LA FARINGE, QUE
CAUSAN CEFALALGIAS

Los dolores de cabeza y cara, producidos por afecciones
sinusales agudas o cronicas, los conoce muy bien cualquier
médico; por dicha razon sblo los vamos a mencionar bre-

vemente.

La sinusitis maxilar, aguda o crénica, primaria o secunda- Inﬂ;\mncién
ria, suele cursar con dolores sordos y continuos, localizados €I gecesorios

el mismo maxilar superior, pero, sobre todo, en la porcién
interna del reborde orbitario, cuya gran sensibilidad a la pre-
sién hace que facilmente se confunda con una sinusitis frontal
o etmoidal. Los dolores suelen irradiarse a los dientes (Prxpu-
palmente, los molares superiores) y al hueso mal_ar. .Subj_euya-
mente, se parecen a los de la neuralgia suborbitaria, st bien
el punto suborbitario no suele doler a la presiéon. Un valioso
dato diagnéstico lo constituye el dolor a la precusién de los
huesos maxilares, signo que falta, no obstante, con, frecuencia
en los procesos cronicos. Otro dato es la evacuacion de pus
hacia la nariz. El diagnostico queda asegurado con la diafa-
noscopia (transiluminacién) Y, la radiografia semiaxial, pero
sobre todo con el lavado maxilar.

La sinusitis frontal cursa con dolores de la frente que se
irradian hacia la profundidad de los ojos. En las formas agudas
se presenta, a veces, adem4s, una tumefaccion del parpado su-
perior o incluso de la region frontal. Esta suele ser dolorosa
a la presién, particularmente e_l reborde orbitario y el punto
supraorbitario. El dolor obtenido por percusidn tiene mayor
valor patognoménico que el _producndo por presion. Loii en-
fermos se quejan con frecuencia de fotofobia. Otros datos I?.ég-
nésticos son la presencia de sombras en la transiluminacion
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(particularmente valiosa para la practica) y en la radiografia, o
salida de pus en el meato nasal medio. De todos modos, el
diagnostico seguro se consigue también en estos casos Unica-
mente con el lavado del seno, el cual, a causa de sus peligros
especiales, queda reservado al especialista.

Dolores intensos pueden producirse ya sdlo por una oclu-
sion de los senos accesorios, sin que se acompaiie de otros
fenémenos patoldgicos, pues en dichas circunstancias se reab-
sorbe el aire contenido en el seno, apareciendo consecutiva-
mente una hipotensién en el interior del mismo; estas algias
se parecen a las de la retencion de pus.

El dolor de la sinusitis maxilar y frontal se limita pric-
ticamente al territorio del trigémino, si bien en sus formas cré-
nicas puede irradiarse a la cara, el oido, la mastoides e incluso
hasta el occipucio.

La sinusitis frontal es capaz de causar también dolores pa-
roxisticos en el territorio de distribucién de la primera rama
del trigémino; ello ocurre cuando excepcionalmente el nervio
supraorbitario atraviesa el seno. En estas circunstancias es po-
sible confundirla con una neuralgia idiopdtica del trigémino,
si bien suele faltar el mecanismo desencadenante (trigger).

Las molestias de la etmoiditis son parecidas a las de la si-
nusitis frontal. Puesto que existe una estrecha vecindad con el
conducto 6ptico, es muy fécil que se produzca una neuritis
Optica retrobulbar, acompafiada de los correspondientes tras-
tornos de la vision.

Dicha complicacién aparece también, acompaiiando las
neuritis de otros nervios craneales (sobre todo el III), y tam-
b.lé.n, aunque menos frecuentemente, en presencia de una sinu-
sitis esfenoidal. Los dolores de la misma, en modo alguno cons-
tantes, se localizan en lo profundo de las érbitas. Para el diag-
néstico hay que recurrir a la practica de las radiografias, y con
frecuencia al lavado, técnicamente dificil, o incluso a la aper-
tura operatoria del seno.

Siempre que se descubran signos de una afecci6n sinusal
hay que pensar en la posibilidad de un carcinoma o de otros
tumores mds raros. Un cuadro clinico parecido lo producen
las neoplasias de la epifaringe. Dichos tumores suelen ocasio-
nar molestias neuralgiformes, a veces del tipo del tic doloroso,
como ya se indicé anteriormente,
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Las enfermedades de los dientes causan dolores irradiados
o neuralgias sintomdticas que rara vez se parecen a las idio-
paticas; se localizan en la porcién maxilar correspondiente, y
a veces incluso en la frente, las sienes, o, si se trata de las
muelas del juicio, hasta en el oido. Las molestias de la convexi-
dad craneal se deberian, rara vez, Unicamente a focos de las
rafces dentarias. Esta causa se sobrevalora sin duda alguna.
Personalmente hemos observado un gran nmero de pacien-
tes, sobre todo los afectados de neuralgia idiopética del tri-
gémino, a los cuales se habjan arrancado indtilmente todos
los dientes, privindoles de su capacidad de masticacién. Sélo
deben quitarse granulomas dentarios que se hayan comprobado
roentgenolégicamente. Como quiera que no rara vez también
el médico practico se ve obligado a tratar, por los menos sin-
tométicamente, los dolores de las enfermedades de los dientes
y de los maxilares, debe instruirse respecto a las diversas po-
sibilidades terapéuticas, sobre todo en cuanto a la técnica de
infiltraciones anestésicas. Puesto que carecemos de experiencia
propia suficiente de este tema, sefialemos el valioso trabajo de
Driak, el cual expone en forma breve y adecuada sobre todo
para el médico practico, las indicaciones y métodos més im-
portantes.

Enfermedades
de los dientes

. » ;7 Enfermedades
Las enfermedades y las anomalias anatémicas de la nariz Enfermeda:

actualmente ya no son citadas con tanta frecpencia como antes
entre las causas de cefalalgias crénicas (Friedman. Malecki).
Las més importantes entre ellas son, segtin Wolff, las inflama-
ciones y otras tumefacciones de aquellas porctones de Ja mu-
cosa nasal, que son particularmente sensibles al dolor (00::8'
tes, el orificio superior y la entrada del conducto ngsf)fr‘;ln. :
Son muy conocidas las cefalalgias en la ocena y la rinitis rpe:
tréfica; en las mismas desempefia un papel muy Importalé_e
la oclusién de los senos. Wolff subraya también en estas conlo:
ciones la intensa participacién de los mecanismos psxqmcos.lér-
cuales intervendrian sobre todo en la rinitis vasomoéor";rie .
gica, tan pertinaz. Cefalalgias poco claras pueden pr%-u}f;g i
veces, por una desviacion del tabique nasal, pues en dic s
cunstancias éste hace contacto y presion sobre el co{ge-» i
dio, con lo cual se irrita el nervio nasociliar conten;, . fodi)
porcién posterior del mismo. Estos dolores son, sobre foF%:
frontales, pero a veces se irradian hasta el occipuclo.
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Para confirmar esta supuesta causa, los otorrinolaringélo-
gos aconsejan (véase el tratado de Nager y col.) la anestesia
del cornete medio con una torunda empapada en cocaina. Si
después de esto desaparece la cefalalgia, se considerard que
el diagnéstico queda confirmado. Sluder y otros autores em-
plean el mismo método para demostrar la llamada neuralgia
del ganglio pterigo o esfeno-palatino (véase pag. 109). De todos
modos, la especificidad de esta prueba parece muy poco segu-
ra. En todo caso, son necesarias exploraciones repetidas y,
ademds, hay que atenerse a una gran reserva con respecto a
la prictica de operaciones sobre la nariz y el tabique en los
enfermos con cefalalgias crénicas, ya que el 95 % de todas
éstas son de origen vasomotor (Wolff), y sélo en raras excep-
ciones se consigue con dichos actos quirdrgicos una mejoria
duradera. La experiencia obtenida en nuestra Clinica y Dis-
pensario concuerda con lo expuesto, pues encontramos muchos
enfermos que habian sido inttilmente operados de la nariz.

La amigdalitis crénica también puede ser causa, si bien rara
vez, de cefalalgias poco claras, difusas o localizadas incluso
en el occipucio. Puede ocurrir también que por simple ins-
peccién de las amigdalas no se encuentre nada anormal. Per-
sonalmente obtuvimos una confirmacién muy convincente de
estos hechos en una paciente preclimatérica, la cual presentaba
signos tipicos de una «jaqueca cervical», con dolores occipita-
les, dolor a la presion de la columna vertebral cervical y es-
pondilosis, demostrada roentgenolégicamente. La extension
continua proporcion s6lo una mejoria transitoria y las moles-
tias volvieron a aparecer. Tampoco con la Hydergina se obtuvo
ningtn resultado convincente. La amigdalectomia, practicada
entonces por otro médico — en la cual nosotros no habia-
mos pensado en dicho caso — consiguié una curacién inme-
diata y permanente.

S gsalzlé:\o refiere que, inyectando en el polo superior de amigdalas
haccrpdesa no sospechoso, una solucién de procaina al 1%, se logra
e [;:r‘c)cer no rara vez .cefala!glas oscuras de tipo difuso. Cuan-
amig&alcclzo cba 1rcsulm_1-x>:sm\'a, dicho autor considera indicada la
x g r;ua, 0s pacientes que trat6 de esta manera quedaron li-

rles. ¢ molestias. Bablik explica estos hechos por medio de una
relacién nerviosa directa de las amigdalas con los vasos de la base
craneal, establecida a través del trigémino. En doce pacientes testigos
que presentaban cefalalgias y fueron previamente amigdalectomizados,
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la prueba resulté siempre negativa. Segln esto, hay que admitir un
agente nocivo tonsilégeno y no tnicamente un efecto neuropatolégico
inespecifico.

De ninguna publicacién que conocemos, podemos deducir
la importancia, expresada numéricamente, de la cefalalgia de
origen amigdalar. En la mayoria dc los trabajos esta causa se
menciona s6lo de una manera fugaz; otras experiencias otorri-
nolaringoldgicas permiten creer que estas relaciones especificas
serian mas bien raras. Personalmente observamos, ademds de
la mencionada, tnicamente a otra paciente con cefalalgias y
amigdalitis crénica, en la cual desaparecieran los dolores de
cabeza después de la amigdalectomia. Si los focos amigda-
lares ocultos causaran cefalalgias oscuras en un mayor nimero
de casos, tendriamos que observar entre centenares de ellos
que exploramos cada afio, también alteraciones visibles de
dichas glindulas con mayor frecuencia, lo cual no ocurre en
modo alguno. No obstante, la experiencia de Bablik nos ense-
fla que en casos resistentes al tratamiento, debemos pensar
también en esta causa.

Las neuralgias glosofaringeas poco frecuentes que aparecen
después de una amigdalitis o un absceso amigdalar, las men-
cionamos ya en la pagina 179.

Las enfermedades del oido no suelen constituir ninguna gufermedades

dificultad diagnéstica, puesto que la cefalalgia se log?liza cla-
ramente en dicha regién y por tanto atrae la atencién de un
modo evidente hacia este 6rgano. A veces, sobre todo en la
otitis media, la mastoiditis y las inflamaciones del conducto
auditivo externo, las algias se irradian a la nuca, a }o cx_lal
contribuyen las tumefacciones dolorosas de los g'z}ngllos I’m-
faticos. En presencia de dolores crénicos en la region del oido
hay que pensar también en una trombosis del seno Jateral
y en los abscesos otégenos localizados en el espacio subdural,
epidural o en el cerebro, sobre todo des;_)ués de una mastoi-
dectomia. La rigidez de nuca, las alteraciones de los reflejos
y los trastornos de la conciencia deben despertar esta grave
sospecha, aunque falte la fiebre. :
Dolores intensos de oido pueden ser provocados tambi¢n
por el herpes zoster y las diversas formas de neu’ralglas idio-
péticas y sintomdticas (véase pag. 180). Es mds raro que
la migrafia se localice predominantemente en la region del



262 DOLOR DE CABEZA

ofdo; lo mismo se observa también a veces en la «jaqueca cer-
vical». La participacion de varios nervios craneales (V, VII,
IX, X) en la inervacién del oido externo e interno explica
el que no rara vez procesos alejados produzcan dolores irra-
diados al oido (amigdalitis, enfermedades u operaciones sobre
la regién de la bifurcacion carotidea.
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de Costen; este hecho por si solo ya habla en contra de la
teoria de la oclusién deficiente de la mandibula. Practicamente
siempre deben participar ademds trastornos especiales de la
forma y del eje de la articulacién, de origen constitucional
(Kirsch).

Terapéuticamente se aconseja sobre todo la correccién del

cierre de la mandibula, saneando la dentadura y colocando
las prétesis adecuadas. Como medida sintomatica pueden in-
yectarse en la articulacién pequefias cantidades de hidrocorti-

EdlCmedides Las artropatias crénicas de la articulacion temporomaxilar
articulacion PUCden causar dolores en la region maxilar (el llamado sin-
temnoro- drome de Costen). Las molestias suelen limitarse mds o me-

maxilar 1 os al territorio de la articulacion temporomaxilar, pero pue-
den irradiarse al oido, la nariz y el ojo. Otros casos cursarian,
segin Costen, sobre todo con algias localizadas en el vértice
del crdneo y la region occipital, con dolores de oido o gloso-
dinia. En este sindrome podria aparecer también una hipoacu-
sia unilateral por oclusion de la trompa de Eustaquio y aumen-
to o disminucién del flujo salival consecutivo a la compre-
sién de la cuerda del timpano; el dolor se interpreta, en parte,
como debido a una neuralgia del nervio auriculotemporal, con-
sccutiva a la presion sobre el mismo. De todos modos, una
porcion de estas formas constituirian formas atipicas de neu-
ralgia del trigémino o del glosofaringeo y no tendrian nada
que ver con la articulacién.

Los datos diagnésticos de una atropatia temporomaxilar
genuina son: dolor a la movilizacion articular, deficiencias del
cierre de la mandibula, luxacién maxilar habitual, mandibuia
«en resortey y dolor obtenido al presionar sobre la articula-
cién, lo cual hay que explorarlo especialmente delante del con-
ducto auditivo. En pocos casos, la radiografia proporciona
otros datos (Bernheim); ello ocurre cuando se trata de alte-
raclones groseras, tales como tumores malignos o fractura
— h{xaqon del céndilo. La neumoartografia debe evitarse.

Segiin Bernheim, el 99 % de casos genuinos que sin duda
alguna son raros se deben a posturas viciosas o supraoclusion
de la mandibula, consecutivas a extracciones dentarias o pro-
tesis deﬁcmnte_s, ¥, Mas rara vez, a la debilidad de los muscu-
los de la masticacion, o a procesos artriticos o artrosicos pri-
marios de [a articulacién misma. Kirsch defiende una postura
parecida. Sin embargo, llama la atencion el que las paresias
unilaterales de los masculos masticatorios consecutivas a ope-
raciones sobre el trigémino, rara vez produzcan un sindrome

sona (14 c.c. = 1,25 mg de la solucién habitual); antes de
efectuarlo se inyecta la misma cantidad de procaina al 1 por
cien. La via a seguir es parecida a la empleada para la inyec-
cién al agujero oval por via lateral, Gnicamente que la aguja
se dirige algo més hacia atrds; de este modo se alcanza la
articulacion temporomaxilar después de profundizar unos
3 cm. La aspiracién del liquido sinovial asegura la posicién
correcta de la aguja. De todos modos, Bernheim se opone
absolutamente a estas inyecciones. Personalmente observamos
a una paciente que después de un ensayo de este tipo sufri6
un absceso cerebral (jsin signos meningiticos!). Para Bernheim,
las medidas més eficaces son la aplicacién del calor seco, los
rayos infrarrojos y la diatermia. En uno de nuestros pacientes
desapareci6 un «sindrome de Costen» postraumético muy per-
tinaz, después de extirparsele el nervio auriculotemporal.
Recientemente, Symonds describe una «cefalalgia tusige-
nay totalmente especifica, la cual puede aparecer, ademds,
estornudar, contraer la prensa abdominal, al deponer y al aga-
charse, no existiendo en otros momentos. El origen de I_a
misma no era uniforme en sus casos: De 12 pacientes, seis
no presentaban enfermedad orgdnica demostrable, tres su-
frian una impresién basilar a causa de una enfermedad de Pa-
get; en un caso, la causa era un meningioma de la fosa craneal
posterior, en otro un quiste del mesencéfalo; finalmente, en
el dltimo, el dolor se instauré después de extirparsele un neu-
rinoma del actstico. Tinel ha descrito una «cefalea de esfuer-
zo» parecida, carente de base orgdnica grosera, en la cual,
los dolores al toser y contraer la prensa abdominal serian de-
bidos al estasis y distension de las venas. En presencia de una
cefalalgia tusigena, sobre todo cuando se localiza en la nulca
y occipucio, e irradia eventualmente a la cintura escapulo-
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humeral y a los brazos, hay que pensar siempre en una hernia
discal cervical o un tumor medular de la misma regién.
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Carfturo IX
CEFALALGIAS DE ORIGEN OFTALMICO

Los dolores de cabeza localizados en la regién de los ojos
son frecuentes, apareciendo especialmente en la jaqueca y en
otras formas de cefalalgia, sobre todo en las vasomotoras y las
de origen cervical; mas rara vez se presentan durante afec-
ciones sinusales y en la neuralgia del trigémino. Junto con ellos
pueden instaurarse también irritaciones conjuntivales, las cua-
les duran entonces el mismo tiempo que el acceso doloroso.
Todo ello nada tiene que ver con enfermedades o trastornos
funcionales de los ojos mismos, pues éstos constituyen en di-
chas circunstancias uno de los 6rganos que se ve afectado con
mayor evidencia por un estado de irritacién vegetativa vaso-
motriz. Estos fen6menos se observan de un modo muy pro-
nunciado en la eritroprosopalgia, llamada también cefalalgia
de Horton.

Pero con mayor frecuencia, la causa de las cefalalgias re-
side en las enfermedades o trastornos funcionales de los mis-
mos ojos. En nuestros enfermos, en su mayoria ya previamen-
te explorados y seleccionados, ocurre esto, aproximadamente,
en el 19 de todas las formas de cefalalgia poco clara; de
todos modos, estos cuadros los observan con mayor frecuencia
los oftalmé6logos (A. Huber). Tal causa especial de dolor de
cabeza se descubrir4d en la mayoria de los casos Unicamente
si se procede a una exploracién sistemitica, de la cual forman
parte también las pruebas funcionales de la vista. Su diagn6s-
tico definitivo es, a veces, muy dificil y entonces requiere Ja
ayuda del oftalmélogo. No obstante, el médico practico puede
obtener por si mismo casi siempre suficientes datos para ase-
gurarse que un determinado caso de cefalalgia es de origen
oftalmico; esto lo suele conseguir con unas pocas preguntas
acerca de la visién, al comprobar que trabajando en la costu-
ra aparece un cansancio especial y dolor de cabeza, por medio
de la exploracién de la visién de cada uno de los ojos por
separado y, finalmente, con el llamado «Covertest» (véase
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mis abajo). Los principales trastornos que tienen importancia
en conexion con el dolor de cabeza los ha resumido y descrito
por separado Huber, de acuerdo con la experiencia oftalmql()-
gica obtenida en el Kantonspital de Zurich. Su diagnéstico,
realmente facil, forma parte con frecuencia del campo del
médico general:

Los dolores de las irritaciones e inflamaciones conjunti-
vales de tipo primario simple rara vez se irradian fuera del
ojo y son muy faciles de diagnosticar. No obstante, en estos
casos es imprescindible proceder siempre a una inspeccion
exacta de la cornea, de la cdmara anterior, del iris y del fondo
de ojo. Las enfermedades corneales dan lugar a veces a dolo:
res muy intensos, a menudo irradiados al territorio de distri-
bucién de la primera rama del trigémino, acompaiiados de
fotofobia y blefarospasmo.

Las inflamaciones del iris y del cuerpo ciliar, ya mas di-
ficiles de diagnosticar, causan, segin Huber, no rara vez dolo-
res irradiados a toda la cabeza, ademés de producir un dolor
sordo en el interior del ojo. Otros signos diagnésticos son
la fotofobia y un verdadero dolor producido por la luz; en
los casos graves, enturbiamiento del humor acuoso y pérdida
de la agudeza visual. Siempre que se sospeche esta afeccion
hay que consultar con el oftalmélogo.

. Muy importante, sobre todo para el diagnéstico diferen-
cial con los accesos de jaqueca localizados en la regién de
los ojos y con otros procesos afines, es conocer con exactitud
los sintqmas de un ataque de glaucoma. En esta afeccion, cl
dolgr asienta principalmente en el ojo mismo, siendo de extra-
ordinaria violencia; con frecuencia produce una sensacién
como si el globo ocular fuese a estallar. No obstante, tanto
en el glaucoma agudo como en el crénico, los dolores pueden
irradiarse al territorio del trigémino y, sobre todo, a una mi-
tad de la cabeza como en la hemicrinea; si no se procede
a una cuidadosa exploracién del ojo, es facil confundirlo con
una neuralgia del trigémino o un acceso de jaqueca, cuanto
mis que a consecuencia de la irritacién vagal concomitante
a veces aparecen niuseas y vomitos. La vision nebulosa y las
fotopsias en forma de anillos de colores pueden contribuir
asimismo al diagnéstico erréneo de jaqueca oftalmica, como
también el hecho, en modo alguno raro, de que el ataque agu-
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do de glaucoma se desencadene por excitaciones psiquicas. En
esta enfermedad se afectan con preferencia personas mayores
(la edad en la que empieza la mayoria de los casos son
60 afios); en cambio, las jaquecas que se instauran por pri-
mera vez a esta edad son raras y siempre sospechosas de otra
enfermedad. La exploracién del ojo suele proporcionar el diag-
nostico, destacando, sobre todo, la gran dureza del globo ocu-
lar doloroso, que se pone de manifiesto ya por la simple pal-
paciéon. También contribuyen al mismo la determinacién to-
nométrica y otros datos (cérnea turbia y punteada, Ja cdmara
anterior aplanada, la papila hiperémica o excavada). Otro
indicio importante que, con frecuencia, existe en el glaucoma
es la carga hereditaria de dicha enfermedad.

El glaucoma crénico causa con frecuencia cefalalgias he-
milaterales inconstantes, cuyo punto de méxima intensidad no
siempre reside en el propio ojo. También aqui la excita-
cién psiquica a menudo intensifica el dolor. Segin Huber, el
diagnéstico no siempre es facil, requiriendo en la mayoria
de los casos una exploracién oftalmol6gica minuciosa y, a ve-
ces, repetida. El diagnéstico se basa en la disminucién de la
agudeza visual, la papila excavada y escotomas que parten
de la mécula; el aumento de la tensi6n intraocular se puede
comprobar, con frecuencia, sélo a temporadas.

Posee gran interés el problema, tantas veces discutidg en la bib!io-
grafia antigua, acerca de una posible (excepcional) conexién patogénica
entre la jaqueca y el glaucoma. En efecto, Flatau refiere la opini6én
de Moebius, segtin la cual, el glaucoma aparece, a veces, inmediata-
mente después de una jaqueca genuina; la de Trousseau, quien descri-
be un caso parecido; finalmente, cita el caso de Parisotti: se trataba
de un hombre de 25 afios cuyas jaquecas cum:ﬁban con sintomas de
glaucoma del ojo izquierdo (aumento de la tensi6n, enturbiamiento de
la cérnea, hiperemia de la conjuntiva). La catamnesis comprobd, al pa-
recer, que este hombre sufria Ginicamente migrana. )

Una observacién propia también nos llamé la atencién respecto
a dicha conexién excepcional. () Se trataba de un muchacho de
16 afios, el cual present6, durante su primer acceso de jaqueca, por lo
demas del todo clasico (herencia de migrafia, pero no de gla!.lcoma),
junto a su hemicranea derecha con dolor pulsatil y vémitos, intensos
dolores en el ojo. Inmediatamente después del acceso, el oftalmélogo
encontré que la presién del lado derecho era de 70 mmng. siendo
normal en el ojo del otro lado; no se encontraron otros sintomas. La

() Dicho paciente nos fue remitido de la Clinica Oftalmolégica Universitaria
del Kantonspital de Zirich (Dr. Prof. M. Amsler).
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exploracién realizada dos dias més tarde en la Clinica Oftalmolégica
de Zurich no revelé nada anormal. En un segundo acceso, de carac-
teristicas parecidas, el paciente ingresé inmediatamente en la Clinica,
siendo también esta vez normales todos los datos oftalmologicos.
Por dicha razoén, se establecié el diagnostico de jaqueca.

Como quiera que los trastornos vasomotores, especialmente el esta-
sis venoso, desempefan un papel tanto en la hemicrinea como en el
glaucoma, podria ocurrir excepcionalmente que una jaqueca produjera,
por medio de un estasis sanguineo en el ojo, una disminucién pasa-
jera del deflujo del liquido intraocular. De todos modos, estas rarezas
ticnen poca importancia clinica. Sélo conocemos un caso en el que
coincidicron una jaqueca indudable de afios de evoluci6n, con un
glaucoma ulterior.

Los defectos de refraccién, tales como intenso astigmatis-
mo_y, sobre todo, la hipermetropia desempefian un papel etio-
l6gico de dolores de cabeza particularmente en individuos ma-
yores que tienen escasa capacidad de acomodacién; dicha ce-
falalgia suele ser frontal, sorda, no pulsatil o bien referida
como sensapién de distension. Con frecuencia se deduce ya de
la anamnesis que estos dolores son debidos a un esfuerzo del
aparato de acomodacién, ya que se presentan sobre todo du-
rante la costura, la lectura y todos los trabajos efectuados de
muy cerca, mientras que no se exteriorizan por las ma-
fianas, los dias de descanso o durante la estancia al aire
libre. En todos los casos sospechosos es necesario recurrir
@ una minuciosa exploracion de la funcién visual, sobre todo
de la vision cercana. Especialmente en la presbicia senil inci-
piente, lo§ enfermos no suelen advertir que su capacidad de
acomodacién va disminuyendo. Los lentes adecuados hacen
desaparecer inmediatamente las molestias.

Otra causa, asimismo inadvertida con frecuencia, son las
llamadas_heteroforias. Con ello entendemos (a diferencia de

Estrblme un  estrabismo manifiesto) la debilidad latente de algunos

latent;

miusculos 6culomotores; en éstas la coordinacién, que debe
ser tan extraordinariamente exacta para que la visién binocu-
lar sea irreprochable, tiende a descompensarse y sélo se man-
tienc mediante esfuerzos especiales; también puede alterarse
la sinergia entre la acomodacién y la capacidad de conver-
gencia. El esfuerzo necesario para evitar la diplopia el enfer-
mo no lo advierte corrientemente. También en estos casos las
molestias aparecen sobre todo durante los trabajos realizados
de cerca. Ademds de la divergencia vertical latente, muy rara,
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tenemos que mencionar sobre todo la esoforia y la exoforia:
especialmente ésta es la que causa cefalalgias.

Como quiera que estas molestias las producen sélo hete-
roforias intensas, es fécil diagnosticarlas. Para ello nos servi-
mos del llamado Covertest, el cual hay que practicarlo siste-
méticamente en la exploracion de todo enfermo cefaldlgico.
Para su realizacion se procede del siguiente modo: un ojo del
enfermo se tapa con la mano, mientras que el otro debe fijar
su mirada en el dedo del médico. Al estar tapado, el ojo que
presenta estrabismo latente se desvia en el sentido estrdbico
convergente o divergente, lo cual s pone de manifiesto cuan-
do el médico quita rdpidamente la mano que lo cubre. Es im-
prescindible una observacién répida, ya que el ojo desviado
vuelve inmediatamente a la linea de fijacién. Las medicicnes
més exactas se pueden hacer con un sencillo aparato llamado
cristal de Maddox. Nunca hay que sobrevalorar los hallasgos
poco intensos, ya que en un gran tanto por ciento de los indi-
viduos se encuentran heteroforias ligeras sin que produzcan
dolor de cabeza. Ademé4s es necesaria, para que esto ocurra,
una predisposicion especial.

El tratamiento consiste, en primer lugar, en compensar los
defectos de refraccién, si existen. También es importante el
llamado «entrenamiento ortdptico», realizado mediante el lla-
mado sinoptéforo en numerosas Clinicas Oftalmol6gicas, por
el personal especialmente instruido. A este entrenamiento se
puede contribuir hasta cierto punto con sencillos ejercicios de
fijacién que el paciente puede realizar en su casa. Los lentes
prisméticos correctores que se aconsejan a veces tienen un
efecto contrario y a la larga perjudicial, ya que favorecen a
inactividad de los grupos musculares mas débiles y, con el
tiempo, dnicamente intensifican la heteroforla_. Cuandp ésta
alcanza un grado intenso, el método de eleccién consiste en
la correccién operatoria. En las formas leves y en enfermos
primitivos, de los cuales no puede esperarse que colaboren
durante el entrenamiento ortéptico, hemos visto varias veces
buenos resultados con la prescripcién del ténico ocular Stulln,
el cual contiene digital; se instilan una a dos veces diariamente
unas gotas en el saco conjuntival. El mecanismo de su acci6n

estd por aclarar.
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CapfruLo X

CEFALALGIA PRODUCIDA POR TUMORES
CEREBRALES Y ENFERMEDADES
INTRACRANEALES INFLAMATORIAS

Incluso los profanos saben que las cefalalgias constituyen
uno de los sintomas mds importantes y precoces de los tumo-
res cerebrales, comprendiendo entre ellos no sélo a las neo-
plasias del cerebro mismo, sino a todas las que se localizan en
el interior del crdneo y producen hipertensién endocraneana,
tanto de tipo benigno como maligno. Si bien, por fortuna, en
la mayoria de los enfermos cefaldlgicos que tienen miedo de
padecer un tumor cerebral, éste no se confirma, es, no obstan-
te, justificada su ansiedad, ya que carecemos de criterio que
nos permita excluir dicha posibilidad tinicamente por el tipo
de dolor de cabeza. En modo alguno es cierta la idea de que
los tumores cerebrales ocasionan forzosamente una cefalalgia
mAs o menos continua, puesto que ésta puede ser también de
tipo intermitente, siendo por tanto en su mayoria indiferen-
ciable de cefalalgias habituales, como por ejemplo las vaso-
motoras. Tampoco constituye un dato patognomonico el que
aparezca este dolor de cabeza acompafiado de vomitos, a me-
nudo designados como tipicos; por tanto, es imposible basar
el diagnéstico o incluso la exclusion de la posibilidad de un
tumor sélo en estos datos, ni en otro tipo de cefalalgia. A ve-
ces induce a error la existencia de una antigua historia de ja-
queca, ya que las cefalalgias cronicas son tan difundidas que
no excluyen una enfermedad adicional. Algunos tumores de
crecimiento lento, tales como meningiomas, con freclxencxa
producen un cuadro clinico de cefalalgias de varios anos de
duracién, a veces incluso en forma de una migrafia, la cual,
no obstante, es producida Gnicamente por el tumor.

Todas estas dificultades explican porque ¢l diagndstico de
las cefalalgias ha pertenecido siempre al campo de los neurd-
logos, si bien la mayoria de las formas son de origen Unica-
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mente vasomotor y no representan en sentido estricto ninguna
enfermedad neurolégica. Por tanto, en cada paciente es nece-
sario proceder a una exploracién neurolégica detallada, y no
sélo entonces cuando la existencia de un tumor se manifiesta
ya por pérdida de visi6n, pardlisis, ataques epilépticos o coma,
y tal vez sea ya inoperable. Sin embargo, ni siquiera una explo-
racién negativa permite excluir con seguridad la existencia de
un tumor; por dicha razén es preferible pecar por exceso
en la prictica de radiograffas de créneo, electroencefalogra-
mas y punciones lumbares con neumoencefalografia, que
quedarse en la duda. Es frecuente que sélo la técnica men-
cionada en el ultimo lugar permita descubrir el tumor o,
siendo negativa, tranquilizar totalmente al paciente. Cuando
existan ya otros fenémenos o sintomas neuroldgicos, es ne-
cesario proceder al diagnéstico diferencial desde el punto
de vista clinico-neurolégico; la indicacién de las restantes me-
didas a poner en préctica es cometido del especialista y no po-
demos discutirla aqui.

La existencia de un tumor cerebral debe sospecharse siem-
pre que los dolores de cabeza vayan aumentando de intensidad
O aparezcan otros sintomas, tales como vértigos, trastornos del
equilibrio, v6mi_tos intensos, sordera unilateral, disminucién
de la agudeza visual de uno o ambos lados, exoftalmo, diplo-
Pia, anosmia, trastornos psicorg4nicos, hemiparesias o ataques
epileptiformes. Es imprescindible interrogar y explorar bus-
cando estos datos, lo cual puede hacerlo perfectamente un
:ggc(l)lc& nfer cabecl:)ere;. Es interesantp saber asim_ismq que no
i gueczgt"asmn causa cefalalgias. La experiencia ensefia

¢ e eoplasias pasan por alto con mayor fre-
cuencia en nifios que en adultos. En aquéllos, adem4s, es ne-
cesario investigar sus dolores de cabeza con especial eficacia
¥y rapidez, ¥a que con frecuencia presentan tumores cerebe-
losos de crecimiento rapido (meduloblastomas) que deben ex-

tirparse lo més precozmente posible i
tirpar , Y ev
S p y eventualmente también
Acerca de la frecuencia con

: que se presentan las cefalal-
gias en los tumores cerebrales existen numerosos trabajos {Bos-
troem, Cohen, Elsberg, Kehrer, Laux, List, Northfield, Puu-
sepps, Wolff) que dan cifras que oscilan entre 50 y 99 9. La

mayoria de los autores, no obstante, mencionan cifras de
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80-90 %; claro que no refieren si el dolor de cabeza consti-
tuyé un sintoma precoz o tardio, hecho del que depende pri-
mordialmente su importancia diagnéstica. Dichos datos tam-
bién se basan en nimeros demasiado pequefios en la mayoria
de los trabajos. A Laux le llam6 la atencién de que hasta
el 92 % (de 100 casos) de enfermos més jovenes (20 a 50 afios)
aquejaran cefalalgias, mientras que este sintoma lo presenta-
ron so6lo el 63 % de 100 enfermos mayores de 50 afios. Ello
concuerda con la observacién de que la sensibilidad dolorosa
general es menos intensa en los individuos viejos, hecho com-
probado también al sufrir éstos, después de la neumoencefa-
lografia, pocos dolores.

En un pequefio nimero de tumores mas diversos (72 casos), Wolff
ha sefialado las relaciones que pueden deducirse del tipo y de la situa-
cién de la neoplasia, ocupandose, ademés, del problema gle si los sin-
tomas de la compresi6n cerebral estin o no en relacién directa con las
cefalalgias. Entre dichos 72 enfermos, 7 no presentaron dol_or de ca-
beza. Como quiera que en éstos los tumores eran de lo_cahzaclén supra-
tentorial, cree Wolff que los infratentoriales cursan siempre con cefa-
lalgias (principalmente occipital y cervical). No obstante, segn la
revisién de List acerca de 175 tumores del dngulo pontocerebeloso, el
dolor de cabeza no es constante ni siquiera en ellos: L9s neurinomas
y los meningiomas presentaban cefalalg}a en el 90 y 88 % de los casos,
respectivamente, mientras que los gliomas de la protuberancia Io
hacfan sélo en el 68 %; el dolor de cabeza fue el primer sintoma sélo
en el 9% de los neurinomas, en el 44 % de los meningiomas y en
¢l 20 % de los gliomas de la protuberancia; el promedio de su dura-
cién fue en los neurinomas y meningiomas :jel 4ngulo pontocerebe]oso
aproximadamente de 20 meses, y en los gliomas ponnn?s, 6,4. mes_es.

Como quiera que, segin sepamos, no existen investigacio-
nes detalladas, y numéricamente suficientes, sobre el valqr que
tiene el dolor de cabeza como sintoma precoz y como orienta-
dor sobre la localizaci6n de tumores de otras estructuras ce-
rebrales y determinados tipos (crecimiento répido o lento), nos
decidimos a revisar el mayor nimero posible de nuestras histo-
rias clinicas de neoplasias cerebrales.® Aqui podemos cI:x-
poner los resultados tnicamente en forma resumllda ()5' los
concernientes a los datos mds importantes para el diagnéstico
precoz, especialmente los que sirven al médico préctico.

j i bli-
bajo estadfstico, todavia no pu
() Estos datos se basan, en parte, en el tral [ o.ml
i diagn6stica del electroencefalograma,
::doe'l ?:;a{z schss. iderd | de"l‘n x;x;pgrmncn'a, d ﬁc Ia lalgia; c‘z’).r:: st]x Bc;::;ér:
adicional de nuestras historias clinicas, contribuy6 a este trabajo .L'l!{l i nrasu gpor-
M. Ritzmann. A ambos les expresamos aqui nuestro agradecimiento po
tacién esencial a esta investigaci6n.
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Cetataigia.  Nuestra serie incluye sélo aquellos casos en l(_)s f:uales el
S‘""’o’“l;‘r{’n’;‘i‘p‘jfl dolor de cabeza constituia el sintoma precoz o grmctpal. Las
tablas X y XI resumen 778 casos de tumores intracrancales
de tipos més diversos, observados en la Clinica Neuroquirir-
gica de Zurich (1946-1956). De entre ellos, la cefalalgia fue
un sintoma precoz o principal en 442 casos, o sea, en el

54,24 por ciento.

Si dividimos estos 778 tumores en los de crecimiento ra-
pido (387 casos) y los de crecimiento lento (391 casos), obser-
vamos que la cefalalgia fue precoz en 219 (= 56,5 %) de los
del primer grupo, y en 203 (= 51,9 %) de los del segundo.
Por tanto, respecto a este dato, no puede establecerse una
diferencia apreciable, cuando lo consideramos en conjunto.
No obstante, si nos referimos a tipos especiales de tumores,
varia la frecuencia de las cefalalgias, como muy bien puede
observarse en la tabla X.

A los 442 enfermos que presentaban cefalalgias los exami-

ﬁf‘;‘i‘;g;ﬁ <on namos ademds respecto a si sufrian o no signos de hipertension
endocrancana, endocraneal crénica o aguda. Entre 219 tumores de creci-
o8 tipo Miento répido y con dolor de cabeza, 161 presentaban dichos
del umer signos y los 58 restantes carecian de ellos; en los tumores de
crecimiento lento y con dolor de cabeza, dicha proporcion
fqe_de 144 por 59. Mientras que en los tumores de crecimiento
ripido los signos de hipertensién endocraneana fueron
sobre todo de tipo agudo, en los que el crecimiento era
lento, predominaban los sintomas de compresion cerebral

cronica.

La tabla XI resume la relacién entre la frecuencia de las
cefalalgias y la_ localizacién del tumor, teniendo en cuenta,
ademds, Ia rapidez o la lentitud del crecimiento, pero no €l
tipo de la neoplasia. Las relaciones particulares se deducen
facilmente del cuadro en cuestion, Asi, por ejemplo, demues-
tra que los tumores temporoccipitales cursan sin cefalalgias
con mayor frecuencia que los subtentoriales o los de localiza-
cién frontal o parietal.

, Finalmente, nos interes6 también el problema de la rela-
cion entre el tipo y la situacién del tumor, y la localizacion
especial de la cefalalgia, asi como la posibilidad de deducir
de ello conclusiones diagnésticas. Con dicho fin examinamos
un grupo de determinados tipos de tumores:

divididos seglin su crecimiento ripido o

en determinados tipos tumorales.

lento y separados,

TabLa X. La frecuencia de las cefalalgias precoces en 778 tumores cerebrales,

Tumores de crecimiento lento

To-

tal

Dolor de cabeza

o]

or
o

51,9 l 391

+

.1 188 | 203

Tipo de tumor

Adenoma hipofisario
Quiste hipofisario
Osteoma .

To-

tal

54 |Meningioma .

74 |Glioma .

6 Oligodentro'-ciloxﬁa-i;liém;t

Dolor de cabeza

or
3

56,7 | 164 |Astrocitoma

57

Tipo de tumor

Glioblastoma.

Astroblastoma.

Metastasis de carcinoma .

Methstasis de sarcoma; sarcoma.

7 |Hemangioma; papiloma .

35 |Epidermoide .

9 |Granuloma . .

6 |Reticuloma . .
1 [Neurinoma .

1 |Ependimoma .
3 |Cilindroma .

2 |Neurospongioma . .
1 |Pinealoma . :

24 |Craniofaringioma

387

Metastasis de melanoma; melanoma.

Glioma maligno .

Meduloblastoma.

Ependimoblastoma .
Espongioblastoma .

Neurospongioma . .

Oligodendroblastoma

Meningioma maligno .
Cordoma maligno .

Tumor maligno (no ac.]arado)

‘ 168 \ 219| 56,5

Total.

Absceso .
Goma.

ubcrcu].on;a e e o
Tumor benigno (no aclarado).

T

Total.
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No fue sintoma p
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Dolor de cabeza
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Asi encontramos entre 58 pacientes de glioblastoma supratentorial Glioblastomas

de crecimiento rapido, cuya edad media era 5,5 afios (entre ellos in-
cluimos s6lo a aquellos casos que presentaban dolor de cabeza a su
ingreso en la Clinica), los siguientes datos: en 33 (56,9 %) el dolor era
homolateral, en 24 (41,4 %) bilateral o difuso y en 1 se localizaba en
el lado contrario al del tumor. La cefalalgia era preferentemente
(48 veces) frontal u orbitaria, si bien sélo 20 de estos tumores tenian
localizacion precentral. En 10 casos el dolor era predominantemente
occipital; entre ellos habia tres gliomas de situacién frontal. Sélo
en 24 ocasiones la localizacion del dolor concordaba en cierto modo
con la situacién del tumor. La conclusién final de este examen es que
la cefalalgia unilateral en los tumores supratentoriales permite afirmar
con cierta probabilidad, si bien no del todo seguro, el lado de la
localizacién del tumor. Por el contrario, no puede valorarse si el dolor
es anterior o posterior, puesto que este dato con frecuencia induce a
erTor.

Para examinar este problema en los tumores infratentoria-
les los dividimos en tres grupos:

1. Meduloblastoma del cerebelo, de crecimiento rapido, que afecta
en su mayoria a nifios y j6venes. De entre ellos seleccionamos 40 ca-
sos, con una edad media de 17,3 aiios; todos ellos sufrieron cefalalgia
a su ingreso en la Clinica. Esta apareci6 en 14 enfermos antes de
otros sintomas, en 14 después y en 12 simultineamente con los mis-
mos. En 8 de ellos se present6, por lo menos, un afio antes de esta-
blecerse el diagnéstico. El ritmo del dolor fue intermitente en_31 pa-
cientes, predominando sélo en 14 por la noche o por la maflana al
levantarse; en dos enfermos adopté la forma de una hemicrinea
tipica que se habfa presentado a intervalos de una a dos semanas
durante dos afios y nueve meses, respectivamente. La locaAllgacxén del
dolor era frontal en 7 pacientes, occipital en 15 y frontoccipital en 18.
En 6 enfermos existia rigidez de nuca y en 7 los dolores se intensifi-
caban al mover la cabeza; este signo puede constituir un valioso indicio
diagnéstico. Sélo en 6 casos faltaron signos de hipertensién endo-
craneal.

2. Treinta y siete enfermos de astrocitoma del cerebelo (tumor
que asimismo afecta predominantemente a los j6venes), los cuales su-
frian cefalalgias a su ingreso en la Clinica, presentaban todos ellos
dolores de cabeza desde hacfa varios meses, y dos incluso desde cinco
y seis afios antes, respectivamente. Estos aparecieron en 14 pacientes
antes de otros sintomas, en 12 después y en 8 simultineamente con
los mismos. Su localizacién era frontal en 5 enfermos, occipital
en 15, frontoccipital o difusa en 17; en 12 de ellos predominaban por
la noche o por la mafiana al levantarse. El ritmo fue intermitente en
34 enfermos y continuo s6lo en 3. En ninguno de ellos se observé rigi-
dez de nuca, pero en 12 los dolores se intensificaban can)a} rotacion,
la flexién o la extensién de la cabeza. En 7 casos no existian signos
de compresién cerebral aguda o crénica.

Tumores
del cerebelo
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Neurinoma

3. Neurinoma aciistico del dngulo pontocerebeloso, en la mayoria

del aclstico 4o Jos casos, de crecimiento muy lento. Entre 100 pacientes con una

Tumores de
la regién
de la

silla turca

edad media de 41 afios, presentaron cefalalgias al ingresar en la Cli-
nica 89, mientras que 11 no las habian sufrido nunca. Sélo en 15 en-
fermos el dolor de cabeza fue un sintoma precoz (en algunos desde
hacia muchos afios); en la mayoria de ellos la cefalalgia se presenté
s6lo seis semanas a un afio antes de establecerse el diagnoéstico, siendo
su ritmo casi siempre intermitente. La localizacién del dolor fue fron-
tal en 11 casos, frontoccipital en 46 y sélo occipital en 43. En 37 en-
fermos la cefalalgia fue unilateral, de los cuales en 33 de ellos coinci-
dia con el lado del dolor, mientras que en cuatro se localizaba en el
contrario. En 22 pacientes los dolores fueron bilaterales, faltando en
los restantes, datos mas exactos acerca de ello. En 82 casos existian
signos agudos o crénicos de compresién cerebral (en 71, ensancha-
miento del poro actistico interno).

También nos pareci6 interesante revisar la importancia
diagndstica de la cefalalgia en los tumores hipofisarios y en
los craniofaringiomas, de localizacién parecida, pero por regla
general mds extensos; ello nos parecié atin mas justificado,
puesto que estos tumores producen pocos trastornos neurol6-
gicos —si se exceptua la reduccién bitemporal del campo vi-
sual, con frecuencia poco llamativa durante mucho tiempo —

y por tanto, la cefalalgia puede ser un indicio importante de
la enfermedad.

1. Entre 50 casos de adenoma hipofisario, croméfobo o eosinéfilo,
todos los cuales presentaban cefalalgias a su ingreso en la Clinica,
23 pacientes aquejaron estos dolores antes o simultineamente con otros
sintomas (en la mayoria de ellos, ambliopia), mientras que en 27
aparccieron después. En el primer grupo, los dolores de cabeza se
instauraron, con fl:ecucncia, varios afios antes que los demé4s sintomas.
El' ritmo de los mismos fue continuo en 13 casos, intermitente en 35,
mientras que faltan datos acerca de dos. La localizacién fue frontal
u orbitaria en 39 enfermos (78 %), mientras que los dolores situados
en la raiz pasal, con frecuencia calificados de tipicos, los refirieron
s6lo 5 (10 %). En 6 de ellos los dolores eran puramente occipitales, 0
bien se combinaban con los temporales u occipitales; en 5 casos pre-
dominaban en el temporal y en el vértice del craneo. En 12 enfermos
los dgl‘ores se acentuaban en el dectbito. En todos los pacientes pudi-
n']l‘l)s emostrar las correspondientes alteraciones roentgenolégicas de la
si ﬂztlgca, Y en 6 de cllos, signos agudos de compresién cerebral.
e crrlltr;_:o‘il crt(zlmofianngwmas, exis!ian. cefalalgias en 41, y de ellos,
e fromnlna (:1 95 ntoma precoz o principal. Se localizaban en la
e li; en.é €asos (en 3 de ellos existian simultaneamente
Al o d"e_%',"lma’ular). en el occipucio en 4, y en los restantes
= esde el frontal al occipital, o bien, se situaban en el

¢ del crineo o en la regién del ofdo. Diez casos se exteriori-
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zaron en forma de hemicrineas intermitentes. S6lo en 4 pacientes exis-
tian dolores continuos, es decir, no intermitentes; en uno de ellos,
desde hacia 6 afios. En 31 casos encontramos alteraciones crénicas
de la silla turca y en 19, ademés, fenémenos agudos de compresién
cerebral.

Esta revision demuestra que en mds de la mitad de 10S Resumen

casos de tumor intracraneal, la cefalalgia constituye el sin-
toma primero y mds importante, pero el tipo del dolor no
representa ningin dato tipico que pueda valorarse de algin
modo o a base del cual pudiéramos aceptar o excluir la exis-
tencia de un tumor sin proceder a otras exploraciones o echar
mano de otros trastornos ya manifiestos. Respecto a la locali-
zacién del tumor, podemos valorar, si bien en una forma muy
limitada, la de la cefalalgia. Ello es cierto sobre todo, aunque
de ningin modo absolutamente seguro, para los tumores de
los hemisferios cerebrales, y en una escala més reducida, tam-
bién para los neurinomas del acustico, en los cuales, no obs-
tante, el dolor de cabeza constituye un sintoma precoz sélo
en el 15 9% de los casos. Los tumores de la fosa _craneal pos-
terior producen con la misma frecuencia cefalalgias frontales
como occipitales; tGnicamente en el meduloblastoma de cre-
cimiento rapido, éstas eran con mayor frecuencia occipitales
que frontales. En un nimero significativo de los casos, los
dolores de cabeza adoptaron la forma tipica de hemicranea,
hecho que observamos también en algunqs casos de menin-
gioma, tumor que no hemos revisado aqui. En tres casos de
neoplasia cerebral que presentaban dichas seudojaquecas pa-
roxisticas, éstas cedian durante bastante tiempo con curas d_e
Hydergina o dihidroergotamina. Por tanto, el diagnéstico di-
ferencial ex juvantibus no ofrece segpndad alguna. En dos
enfermas de glioma, registramos también una «jaqueca mens-
trual» tipica. :

Estos resultados demuestran con suficiente clandafi que
ante cualquier caso de dolor de cabeza estamos obhgagos
a realizar una exploracién exacta, la cual comprende, a p;) 5:;
ser, la praictica de radiografias gpteroposterxo'r y latera =
créneo, y en casos dudosos, también de los registros e_ste:'co -
cbpicos; o por lo menos hay que someter a los pacxen1 efso 2
una cuidadosa exploracién neurolégica, parte de la cua !
man sobre todo el examen del fondo de ojo y la prictica de
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la campimetria. A la objecién de que en vista del gran ni-
mero de cefalalgias idiopéticas, las cuales son tal vez 100 ve-
ces mas frecuentes que los tumores cerebrales, dichas explo-
raciones representan una carga econdémica desproporcionada,
tanto para el paciente como para los Seguros de Enfermedad,
podemos oponer tnicamente los hechos mencionados y revi-
sados hace poco. Si el médico omite una exploracion detenida,
asume una grave responsabilidad. La tabla X demuestra que
el ntimero de tumores benignos, dc buen prondstico operato-
rio, es aproximadamente igual al de los malignos; por tanto,
vale la pena, sin duda alguna, establecer también en las neo-
plasias cerebrales el diagnostico precoz.

cerebral — E] absceso cerebral se comporta respecto a este problema igual que
Absceso los

tumores y los tuberculomas intracraneales. Segin un resumen de
25 abscesos cerebrales agudos y 26 crénicos, observados en nuestra
Clinica (G. Weber), la cefalalgia constituy6 el primer sintoma 11 veces
en el primer grupo y 7 en el segundo, es decir, en aquél era el sin-
toma, con mucho, el méis importante, mientras que en éste superaban
a las cefalalgias los ataques epilépticos (10 veces).

Meningitis ~ La cefalalgia de comienzo precoz de las meningitis agudas, casi

silcmp{c combinada con fiebre y rigidez de nuca, apenas es necesario
dxs’cu'hrla aqui, ya que dicho cuadro clinico y todos sus signos carac-
teristicos los conoce cualquier médico, y, ademas, es muy facil diag-
nosticarlo investigando el liquido cefalorraquideo, an4lisis que hay que
practicar siempre cuando se sospeche. La meningitis serosa, en cambio,
a veces se tarda en diagnosticar, ya que con frecuencia, durante sema-
nas, causa Gnicamente dolores occipitales, hasta que la fiebre y la rigi-
dez de nuca permiten reconocer la enfermedad. Mayores dificultades
las plantea el diagnéstico de las meningitis basales o tuberculosas, 0,
sobre todo, el de las raras formas meningoencefaliticas de la enfer-
medad de Boeck, las cuales suelen cursar con cefalalgias de instaura-
clon precoz, pero pocas veces acompafiadas de fiebre y rigidez de
nuca. El diagnéstico puede establecerse gracias al aumento de células
y otras alteraciones del liquido cefalorraquideo, tipicas, sobre todo, de
la forma tuberculosa. Sin embargo, estos pacientes con frecuencia
Il.cgim a la consulta_ por primera vez cuando ya existen trastornos de
cnfculacu?n del liquido cefalorraquideo, papila de estasis o sintomas
m-U,")l(ngCOS, todo ello condicionado por las adherencias; por dicha
(r,azon_sc confunden, sobre todo, con tumores cerebrales. Lo mismo
Sicét:lrr:c;%nmlla:\ hidrocefalia otitica, acompafiada de signos de compre-
., Otros procesos inflamatorios intracraneales que suelen manifestarse
inicialmente por cefalalgias, a veces de gran intensidad, son las trom-
les o de los senos intracraneales; 1as
n fiebre, mientras que en otras existe
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ésta, acompaiiada de escalofrios y de un intenso aumento de la VSG
(G. Weber).

Otras causas posibles de cefalalgia, que aqui s6lo mencionamos,
son los abscesos epidurales y subdurales, mis raros, asi como la pa-
quimeningitis y la osteomielitis.

La importancia diagnéstica de la cefalalgia en los aneurismas intra-
craneales, arteriales y arteriovenosos, asi como en los hematomas
subdurales, que también suelen empezar por ella, ya la tratamos en
otro lugar de este libro.

Para completar el tema, hemos de mencionar atn el problema de
las cefalalgias del llamado sindrome de Morgagni-Morel, constituido
por obesidad, trastornos psiquicos y cefalalgia frontal, el cual cursa

con una hiperostosis frontal interna de la calota craneal. De momento Hiperostosis
no esta demostrado que el sindrome esté producido por una causa frontal

com@n (trastorno hipofisario). Rossier califica a estos enfermos de
neuréticos. De todos modos, estas hiperostosis constituyen un hallazgo
frecuente, sin que vayan acompafiadas de los restantes sintomas; por
tanto, dicho hallazgo roentgenolégico aislado no permite sacar con-
clusiones acerca de un estado neurolégico definido o considerar la
hiperostosis como causa de las cefalalgias, que los enfermos pre-
sentan a veces. Segiin Morel, estas exéstosis cursarian con adherencias
meningeas; las cefalalgias se deberian a éstas, ya que causarian dificul-
tades de la circulacién del liquido cefalorraquideo e hipertensién in-
tracraneal del mismo. Werner ha publicado recientemente un caso
que presentaba datos tipicos del sindrome de Morgagni-Morel, en el
cual, si bien no se comprobé hipertensién del liquido cefqlorraquidco,
se encontraron operatoriamente engrosamiento y adherencias evxldentes
de la duramadre en la regién de la exéstosis frontal. La liberacién de
las mismas y la extirpacién de la exéstosis tuvo por consecuencia una
desaparicién de las cefalalgias. Cuando las molestias son propuncngdas
Yy existen exostosis unilaterales intensas, es aconsejable practicar dicha
operacién exploradora, ya que puede tratarse de un meningioma en
placa, ¢l cual es capaz de causar exéstosis y trastornos durales pare-
cidos sin signos de desplazamiento cerebral. A dos enfermos de nues-
tra Clinica que tenian cefalalgias, pero no meningioma, S¢ les extir-
paron las exéstosis circunscritas, las cuales no se.a_companaban de
trastornos durales; a pesar de ello, las molestias persistieron. I"or tanto,
es muy problematico hasta qué punto las exo6stosis, no debidas a un
meningioma, causan realmente dolores de cabeza; en el caso de Werner
falta, por desgracia, el examen anatomopatolégico.
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secutivos a las punciones lumbares suelen méas bien sobrevalo- s’
rarse. En efecto, Jennings publica que entre 2000 pacientes, r:;;i;n
los cuales se vistieron inmediatamente después de la puncién
sin descansar en posicién de decubito, s6lo observé la cefa-
lalgia mencionada en el 1 % de ellos. En un Dispensario neu-
rolégico de California, en el cual trabajamos varios meses, la
puncién lumbar se practicaba amtulatoriamente, sin que lla-
maran la atencién grandes molestias. Todos los enfermos so-
lian coger inmediatamente después de ella su coche, volver
a su casa y reemprender su trabajo normal. Tampoco recorda-
mos quejas o protestas tardias de estos pacientes. La aguja de
puncién empleada alli era sencilla y delgada; por regla gene-
ral no se extraian més de 15 c. c., cantidad que, ademds, suele
bastar. : :
Estas son las principales condiciones para evitar dichas
molestias en la mayoria de los casos. La gran parte de los
autores estédn de acuerdo en que la cefalalgia no es producida
por la extraccion moment4nea de pequefias cantidades de li-
quido cefalorraquideo, sino por el goteo del mismo a través
del orificio de puncién, practicado en la aracnoides y la du-
ramadre y su paso a los espacios externos del saco lumbar.
Este hecho lo favorece la posicién erecta del cuerpo, acompa-
fiada del consiguiente aumento de presion de la columna li-
quida, pero, como se comprende, depende también del tamafio
| del orificio producido durante la puncion. La extraccién de
cantidades iguales de liquido cefalorraquideo por punci6n sub-
occipital de la cisterna magna no causa dolores de cabeza, ya
que en este caso no entra en juego la columna liquida de
presién. Esta técnica es, por tanto, mas adecuada para las
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punciones ambulatorias, pero en muchos casos no puede sus-
tituir la puncién lumbar, ya que no rara vez es necesario exa-
minar precisamente el liquido cefalorraquideo lumbar.

El conocimiento de las llamadas cefalalgias por punci6p
lumbar estd tan difundido entre la poblacién de nuestro pafs,
que por regla general nos vemos obligados a practicar dicha
técnica con el enfermo ingresado en una Clinica y mantenerlo
en cama por lo menos un dia, para ahorrarnos reproches des-
agradables. Dattner y colaboradores han ideado una aguja
especial, con la cual se penetra primero con una cinula re-
sistente hasta la duramadre, y luego, a través de la misma, se
introduce una aguja de puncién muy fina en el espacio sub-
aracnoideo; de esta manera se evita que el orificio de la arac-
noides y la duramadre sea muy grande. De todos modos, este
instrumento no se ha difundido porque requiere un adiestra-
miento especial. S, por el contrario, se utilizan hoy en dia
cada vez maés las agujas de puncién finas, inglesas y america-
nas, en vez de la de Quincke, todavia habitual en Alemania.
~ Con mayor frecuencia se producen las cefalalgias consecu-
tivas a la puncion, después de las raquianestesias, mielografias
Yy neumoencefalografias cerebrales. Al practicar estas técnicas
¢S necesario que el paciente descanse por lo menos 24 horas.
En 10§ enfermos muy sensibles, los dolores de cabeza persis-
ten aln dias después de la neumoencefalografia. Los viejos,
los arteriosclerosos y los pacientes con hidrocefalia atrofica
tienen con frecuencia muy escasas molestias,
neulx;1a causfa de la cefalalgia consecutiva a puncién lumbar 0

moencefalografia cuantiosas es la pérdida aguda e hipo-
‘Se.“s“’“ del liquido cefalorraquideo (Pickering; Kunkle; Wolff).
r;llzﬁae(si?;u‘::,idégs cefaldlgicos el espacio subaracnoideo se
e consin suero ﬁsEol()gnco, desaparecen los dolores.
modo Siempre . gue — segln nuestra experiencia de nmgulﬂ
indoso colocénd(ﬁgme%do al paciente con la cabeza col-
beza baja, Seatin L sobre una mesa basculante con la ca-
todo, Ias detenidas i Xperimentos de dichos autores y, sobre
falalgias se debe 5 é‘t’FS“g?mones de Wolff, este tipo de ce-
anastomoticas ouange lramientos del cerebro sobre las venas
del liquid aquél deja de flotar totalmente dentr0

.duido cefalorraquideo y pierde, en co encia, su Si-
facién normal. Como otra sanss rocble g o 5

ra causa posible se admite una ma
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yor distensiéon de las venas, ocasionada al substraérseles la
almohadilla liquida que las recubre.

De todos modos, esta teorfa puramente mec4nica no expli-
ca totalmente el fenémeno en cuestion, puesto que con la
misma regularidad y simultdneamente con los dolores de ca-
beza, se producen también, como es sabido, intensos trastor-
nos vegetativos: nduseas, con frecuencia también vomitos, sig-
nos de colapso, crisis de sudoracion, hipotermia, leucopenia
e intensas oscilaciones de la glucemia. Estas reacciones son
en parte predominantemente simpaticoténicas y en parte para-
simpaticot6nicas, y hay que admitir, con toda seguridad, que
la cefalalgia depende en gran grado de las mismas. Hoff y
otros autores creen que estos trastornos, particularmente fre-
cuentes después de la neumoencefalografia, se relacionan con
una irritacién de los territorios parietales del tercer ventriculo,
producida por el aire insuflado. Weise, Wild y Bermeister los
creen debidos a estimulos meningeos reflejos. La observacion
de Northfield, cuya validez general atn necesita de compro-
bacién general, de que las ventriculografias producen mucho
menos molestias que las encefalografias habituales, apoya la
opini6én de dichos autores. El que los enfermos con atrofia ce-
rebral sufran con menor frecuencia estas alteraciones tampoco
habla en favor de la teoria puramente mecénica de Wolff.
. Enla practica, lo mejor es combatir las molestias proftlac-
ticamente; para ello nos fueron muy bien el Coffeminal o el
Cafergot en supositorios. Estos debes administrarse, como més
tarde, una media hora antes de la neumoencefalografia. El
empleo para la misma de otros gases en vez del aire no ha
aportado ninguna ventaja importante. La accién favorable del
Cafergot, comprobada también por otros autores (Mann y
Weber; Verdeau) constituye un argumento muy convincente
a favor de que también esta cefalalgia constituya un trastorno
de tipo vegetativo-vasomotor, puesto que dicho medicamento
es fundamentalmente vasoactivo y muy poco analgésico. De
todos modos, nuestra experiencia ensefia que su accion favo-
Table no se produce si se aplica cuando ya se han mstauraldo
las molestias, o sea, después de realizada la neumoqncefa o-
grafia. En dicho caso s6lo acttian ya analgésicos més intensos,
tales como los supositorios de Treupel y otros, pero incluso
estos con frecuencia muy poco.



286 DOLOR DE CABEZA

Las cefalalgias agudas o crénicas, sobre todo occipitales

ipotension y cervicales, producidas por la hipotension del liquido cefa-

2 lorraquideo, espontdnea y postraumdtica, las describieron Le-

cefato- riche  Schaltenbrand y H. Wolff, y recientemente de nuevo
raquides

Kaeser (véase la bibliografia citada por este autor); la hipo-
tensién se deberfa a una aliquorrea o hipoliquorrea. Afecta
con preferencia a mujeres asténicas. La presion del liquido
cefalorraquideo inferior a 5 mm en decibito ya se considera
patologica. Los dolores de cabeza aumentan de intensidad en
la posicién erecta y desaparecerian en el decibito o al rellenar
el espacio subaracnoideo con suero fisiolgico. El tratamiento
consiste en infusiones intravenosas de solucién salina hipo-
tonica. Segin nuestra experiencia, este cuadro es muy raro.
0. y G. Domnick atribuyen al sindrome, de un modo poco
convincente, una participacién en la etiologia de la osteocon-
drosis cervical. - .

2. Hipertensién del liquido cefalorraquideo

Antes se admitia con frecuencia que la causa principal de
dolor de cabeza en los tumores cerebrales era la hipertensién
general del liquido cefalorraquideo. Sin embargo, Wolff ha
demostrado con sus investigaciones que elevando artificialmen-
te la presion del liquido cefalorraquideo a cifras muy elevadas,
no se produce cefalalgia. Asimismo demuestran los trabajos
detallados referentes a los tumores cerebrales que las cefalal-
gias aparecen précticamente con la misma frecuencia en pa-
cientes sin signos de hipertensién endocraneana que en los
que los presentan (véase el cap. X).

En cambio, la situacién es muy distinta cuando se trata
de bloqueo:v localizados en la circulacién cerebral del liquido
cefalorraquideo. En efecto, cuando tumores o procesos infla-
matorios ocluyen el agujero de Monro, el acueducto de Silvio
o la salida del cuarto ventriculo, produciendo en consecuencia
un bloqu’co, pasaiero o permanente, del liquido cefalorraqui-
deo, el sintoma clinico mayormente orientador o principal es
una ceflealgla paroxistica o continua, sin duda alguna ocasio-
nadq directamente por la hipertensién del liquido. En pre-
sencia de -accesos bruscos de cefalalgia violenta, exterio-
rizados fécilmente en forma de jaqueca y con vémitos, hay
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que sospechar siempre la existencia de una oclusién del
tercer ventriculo. A veces, especialmente en quistes del mis-
mo, constituye un valioso indicio diagnéstico el hecho de
que los dolores de cabeza aparezcan en determinadas posturas
del cuerpo, como, por ejemplo, al agacharse el enfermo. Asi
ocurria en un artista que pudimos diagnosticar Unicamente
por la necropsia; siempre que se ponia de cabeza sufrfa tales
ataques hasta que, finalmente, durante uno de ellos, falleci6.
Un mecénico de coches, que padecia sus «jaquecas» (que fue-
ron tratadas también como tales) sobre todo al agacharse o
trabajar debajo de los coches, presentaba un pequefio tumor
quistico situado bajo la ldmina cuadrigémina, neoplasia que
produjo una oclusién del acueducto de Silvio. Este caso tam-
poco se diagnosticé antes de la autopsia. Si se hubiese prac-
ticado a tiempo una exploracion neuroquirirgica, colocandoles
el drenaje de Torkildsen, se habrian salvado ambos pacientes
o por lo menos se hubieran prolongado considerablemente sus
vidas.
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CariTuLo XII
CEFALALGIA PSICOGENA

En el problema de la cefalalgia psicogena debemos distin-
guir claramente, por lo menos en principio, entre los factores
pstquicos parciales que contribuyen a desencadenar dolores de
cabeza existentes en realidad, y las molestias cefdlicas de ori-
gen puramente psicégeno. En la préctica, esto es a menudo
dificil e incluso imposible. La primera forma predomina en
cuanto a su frecuencia, con mucho sobre la segunda, desem-
pefiando un papel importante sobre todo en la cefalalgia vaso-
motora y postraumdtica, es decir, cuando las angustias, las
tensiones y otras dificultades emocionales coinciden con una
predisposicién a las alteraciones de regulaciéon vegetativa y
vasomotora. :

Las tensiones psiquicas pueden expresarse sométicamente cefalalgia
también en forma de contracturas musculares mis o menos deitention
duraderas, sobre todo cervicales, dando lugar a la 1lamada
«cefalalgia de tensidén», si bien esta forma, probablemente, no
es tan frecuente como aceptan, sobre todo, los americanos.
En efecto, con frecuencia encontramos individuos que hacen
muecas de modo continuo, adoptan posiciones estrafalarias
con su cabeza, cataténicos y enfermos no mentales, los cuales
no sufren cefalalgias o por lo menos no lo hacen con mayor
frecuencia que otros. Las mialgias y neuralgias craneales son
asimismo sobre todo de origen vasomotor e isquémico (véase
el cap. IIT); la mayoria de los casos interpretados como cefa-
lalgia de tensién pertenecerfan a este grupo, sin que preten-

damos desvalorizar los eventuales factores psiquicos que pue-

da icipar. Su importancia, como factor etiolégico parcial,
Mg de, es necesario

uede ser uefia o grande. Cuando es gran ; ar
Broceder ap?gx tratam%ento de la situacién neurética, vaheni
dose, segin la personalidad del enfermo y la capacx_gad dg
terapeuta, del entrenamiento aut6geno o de otras medidas %s_l-
coterapéuticas [véase a este respecto el cap. II., e)_ y Nl hm
embargo, ante una perspectiva puramente psiquiatrica, no hay
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que olvidarse que estos enfermos tienen también dolores real-
mente somdticos; por tanto, el negarles una terapéutica medi-
camentosa simultinea o indicarles claramente que todas sus
molestias son imaginadas, es una postura muy equivocada vy,
por supuesto, perjudicial para el paciente. Estos enfermos, por
otra parte, sucumben muy facilmente al abuso de analgésicos.
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desaparicién en el transcurso del dia son caracteristicos tanto
de la depresion arterioscler6tica como de las endégenas.
Si no existen otros peligros que requieran el tratamiento en
una clinica, se consiguen con frecuencia buenos resultados
con Bellergal, las fenotiacinas (Largactil, Megaphen) o el me-
probamato (Miltown, Quaname).

Gatalalgia La cefalalgia puramente psicégena se observa en los enfer-

e los . .
eafermos 1110 mentales y més rara vez en psicopatas y los neuréticos.
mentales Los esquizofrénicos perciben sobre la cabeza sus alucinaciones

Pero las cefalalgias puramente psicogenas se observan tam- Otras formas
bién en enfermos, al parecer, totalmente normales y no psico- Siiquic

ticos. Estos cuadros son dificiles de delimitar en la descrip-

Depresfones

o bien sus vivencias paranoides proyectadas corporalmente.
Pero con mayor frecuencia, este sintoma se debe tinicamente
a la sensacién subjetiva del trastorno del pensamiento o
de vacio en la cabeza, por cuya causa estos pacientes van de
médico a médico quejéndose de dolor de cabeza. Cuando se
explora la supuesta sensacion dolorosa con mayor exactitud,
se descubre que lo intentaron combatir sin éxito con diversos
analgésicos y que lo que ellos sufren no es un dolor genuino,
sino el trastorno mencionado. «Dolor de cabeza» es, pues,
para estos pacientes tnicamente una expresion torpe e inexac-
ta. Un trastorno de contacto o de pensamiento, puesto de
manifiesto en la conversacién con ellos, lleva con frecuencia
al diagnostico correcto, si bien no se trata exclusivamente de
esquizofrenias, ya que también las psicopatias graves de tipo
esquizoide pueden exteriorizarse de esta manera; el tratamien-
to de las mismas pertenece al psiquiatra.

Las ?eDreswneS endbgenas se experimentan, con frecuen-
rente?rrllen(t)?;?iedia dolores de localizacién més diversa. Prefe-
i 18 gk en dn en 6rganos de gran importancia 51.mbéllca
eoleating cobt IiS lecir, en forma de angustia pr.ecordlgil o de
Sy ceff’aalis’ incluso a estas dltimas es mejor calificarlas
ideas pesimistas I\cﬁ; ya qlfe suelen acompafiarse de dxversasz
sl atemorizaéOS drara Vvez estos pacientes vienen a la com
el e sufrir un tumor cerebral. Cuando €
deniineads S'POSl llidad de una depresién (la cual no viene
o i e o ol g el i) 3 0 B
dificil, si bien hay qus 12 Misma, el diagnéstico no suele S5
cuadro puede oc};l(tla e precisarlo con cuidado. Bajo el mIS"L_
cialmente una psicosis 4 también un proceso orghnico, esr;
tomas pareciy psicosis arteriosclerética, la cual cursa con sin-

0s. El predominio de molestias matutinas ¥ S¥

cia,

cién general, ya que se presentan en circunstancias muy hete-
rogéneas. Mucho mas fécil es ilustrarlos con dos ejemplos:

1. Mujer de 36 afios, sin antecedentes patolégicos; sin anamnesis de
cefalalgias. Est4 casada con un hombre al que no quiere y rechaza
también sexualmente. Desde hace afios simula por las noches que
sufre dolores de cabeza, con los cuales se va identificando cada vez
méis hasta tal punto que actualmente representan para ella una reali-
dad; habfa sido tratada por numerosos médicos sin resultado favora-
ble; los analgésicos no la alivian. Estos datos y el hecho de que la
paciente fuera incapaz de describir las caracteristicas dq sus «dolores,
gropc)rcionaron las razones para sospechar y descubrir la patogenia

e los mismos. e ;

2. Una empleada de oficina de 24 afios, formal, .dc gnte]xgencm
normal, pero infantil, viene a visitarse a_nuestra Policlinica porque
sufre de dolores de cabeza desde hace varios afios, tratados prolonga-
damente sin resultado favorable, y porque el Seguro de Enfenqedgd
¥a no quiere sufragar otros tratamientos. Ya se le.h:;.bxzm1 pracgp:ng
todas las exploraciones posibles desde el punto de vista de la medi lto-
interna, roentgenolégicas y endocrinolégicas. Los analgésicos son to-
talmente ineficaces. La enferma no puede describir concretamente ni
localizar con exactitud sus supuestos dolores, los cuales, adletr:ﬁs, esolr;:
iguales desde el primero hasta el altimo dia del afio. Resulta que -
paciente mantiene, desde sus 17 afios, relaciones amorosafj con su lfos
de oficina, casado y mucho mayor, hasta qug.después e :Irt:S imla
la mujer del mismo consigue la ruptura definitiva. Paéa ]fac i g}: ;: -
separaci6n, la manda a un viaje por el extranjero, don .g a ;:txe e
conoce a un joven campesino con 91 cual se casa rapi :gnua S D
pués de algan tiempo resuelve trabajar de nuevo en su éml ig s cor;
donde se encuentra casi a diario, en parte por razones % n"f:sé’ é'poca
Su antiguo amante, pero sin reanudarse sus relaciones. o
comienzan las molestias cefalicas y persisten anos, porque 12 p:
no puede decidirse a abandonar su puesto de trabajo.

Para el diagnéstico de estas formas puramente pswég.en:?
es dificil establecer normas, ya que solo en casos eg(cepcxox}l3 5
les se podr4 realizar u obtener una anamnesis psxgulé}tpca. -
la mayorfa de los casos es més bien a impresion intuitiva (qu
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con frecuencia induce también a error) de la personalidad del
paciente la que nos proporciona la primera sefial; ello cons-
tituye un medio diagnostico que en modo alguno es privilegio
de los médicos, ya que, con frecuencia, los parientes y los
amigos saben ya hace tiempo de lo que nosotros nos entera-
mos mucho més tarde. De todos modos, una anamnesis exacta
sobre la cefalalgia, que debe incluir una descripcién detallada
de los dolores, conduce con mucha frecuencia al diagnéstico
correcto. En casos graves, sobre todo en individuos j6venes,
hay que interrogar siempre también a los familiares de los
mismos.

Los conflictos neuréticos, entre los cuales hay que incluir
también los disgustos escolares, hacen que los nifios se quejen
facilmente de dolores de cabeza, pero ello tnicamente cuando
alguien de la familia los padece; ellos esperan no sblo que se
hable sobre ello (lo cual ocurre con frecuencia en grado exa-
gerado), sino también que se les manifiesten las consideracio-
nes adecuadas. Hay que cuidar, por tanto, de no admitir con
precipitacion la existencia de una jaqueca heredada. También
en estos casos se llega al diagnéstico invitando al nifio a que
describa con exactitud sus molestias y examinando detallada-
mente las relaciones familiares. De todos modos, sobre todo
en nifios, no hay que descuidar nunca una detenida explora-
cién corporal y neurolgica, particularmente el examen del
fondo de ojo y por o menos una radiografia lateral del cré-
neo, ya que los conflictos psiquicos son tan extendidos (o tan
faciles de construir) que no excluyen la existencia de una
causa orgdnica, tal como, por ejemplo, un tumor cerebral.
Nuestra experiencia demuestra que los errores de este tipo n0
>on raros. La gran frecuencia de la jaqueca infantil genuina
también fué sefialada en otro lugar. .

El tratamiento de esta forma de cefalalgia puramente pst
cbgena debe ser psiquidtrico, si bien es poco agradecido, en
fanto no pueda cambiarse ¢l ambiente donde vive el enfermo-
Por desg_racxa, esto con frecuencia no es posible o representa
una medida desproporcionada con las molestias. Sin embargo,
tiene importancia el diagnéstico en si, ya que ahorra otras
I’,"e.d'das exploratorias y terapéuticas inttiles, e informa (si €
icito) también a los familiares, los cuales suelen desempeiiar
10 Papel no despreciable en el circulo vicioso de la dolencia-

CaritTuLo XIIT
EXPLORACION DEL ENFERMO CEFALALGICO

Lo primero que debe lograr la exploracion en un enfermo
con dolor de cabeza es averiguar de si se trata de una de las
miltiples formas de cefalalgia, llamada 'eser}c1a1 (jaqueca, ce-
falea vasomotora, neuralgias), de complicaciones consecutivas
a traumatismos craneales o a trastornos seniles benignos
(osteocondrosis cervical, vasculopatia orgdnica generalizada)
0 bien de un fen6meno sintomético de una enfermedad peli-
grosa (cuadros inflamatorios o téxicos, tumores intra y extra-
craneales, aneurismas o hemorragias de los mismos, trastornos
de Ia circulacion del liquido cefalorraquideo, etc.). El que ur;\
gan mayoria de los enfermos con dolor de cabeza pertel:lez
al primer grupo, un ntmero atn considerable al Segugeo g_’
$6lo un reducidisimo tanto por ciento al tercero, 00 de dix d
ducir nunca a prescindir de la posibilidad de una enferrlne -
8rave y omitir las exploraciones necesarias para aclall'al' %ené-
muchos puntos de este libro hemos sefialado que os.a ue-
menos subjetivos se prestan a error y que se obserlvan(]) %ien
cas, al parecer tipicas, debidas a tumores cerebrales, ¢ ticos
Sindromes dolorosos cervicales, por lo visto caracltt:lf_lannés_'
‘ausados por hematomas subdurales. Por tanto, en ¢ h; 7 que
tico diferencial de cada caso particular de este tlp% h gmen'
tener presentes todas las causas etiolégicas posibles. mcﬁar en
te al sano fatalismo de los profanos se le pc'.“’“eEwﬂamb;o,
12 probabilidad estadistica de un buen pronostico. nl ostura
tUando la responsabilidad recae sobre el médico, tal p

¥ despreocupacién son imperdonables. mo que la fécil ex-

, Nuestra experiencia demuestra asimismo que o
Plicacién de lals) molestias por mecanismos PSlq.‘"goz'c qauirsr?)r
Propensos a emplear los profanos inexpertos, in Uinterpreta-
€on muchisima frecuencia: Asi hay enfermos que.ml ias gra-

08 de esta manera, tuvieron que sufrir anos neu uegse pudo
Visimas de] trigémino, claramente definidas, hasta t; e s
°8ar al diagnéstico correcto; también observamo

293



Métofo
de

exploraci6n

294 DOLOR DE CABEZA

sos de enfermos con tumor cerebral, los cuales habian sido
tratados previamente con psicoterapia a causa de sus cefalal-
gias y trastornos psiquicos, y lo mismo otros con enfermeda-
des de la vista, e incluso con uremia. Claro estd que junto a
ello existen, sin duda alguna, cefalalgias de origen predomi-
nante o puramente psicogeno; pero antes de establecer este
diagnéstico hay que excluir todas las causas orgénicas con el
conocimiento necesario de la cuestion y encontrar argumentos
positivos y convincentes a favor de la psicogénesis.

Para establecer el diagnéstico se requiere, por tanto, una
exploracién_sistemdtica. Esta no sirve Unicamente para no
pasar por alto, eventualmente, enfermedades de gran trascen-
dencia, sino que ayuda también al éxito del tratamiento, ya
que éste en cualquier forma de cefalalgia depende de un diag-
nostico cuanto mis preciso. Para ello se aconseja proceder
siempre segln un esquema determinado. Al final de este libro
exponemos brevemente el método de exploracién que solemos
emplear y se nos ha acreditado.

La parte m4s importante para el diagnéstico es la anam-
nesis, asi como la descripcion exacta del tipo de los dolores.
de su localizacién y de su ritmo. Personalmente utilizamos un
cuestionario (véase pags. 297-299), introducido en nuestra
Clinica para la refundicion estadistica de los problemas cienti-
ficos, pero se demostré que también es muy provechoso para
el empleo practico, puesto que, teniéndolo a mano, es facil
fepasar con el paciente las preguntas mas importantes, de un
modo rf’!pxdo y sin olvidarse de nada. En todos los casos de
cefalalgia esencial, es decir, en la mayoria de los enfermos con
dolor de cabeza, los datos y sintomas aqui reunidos son decisi-
vos para el diagnéstico.

A continuacién sigue la exploracién corporal y neuroldgica,
empezando por una inspeccién y examen exacto de las condi-
ciones del craneo. Hay que prestar atenci6n especial a la pali-
dez, los carojecimientos, la anemia de las mucosas, la cianosis,
las asimetrias, las cicatrices, las tumefacciones localizadas
de las partes blandas o a los abombamientos 6seos del craneo,
exoftahpo, al lagrimeo, la irritaci6n y enrojecimiento de las
conjuntivas y otras porciones del ojo. Asimismo es muy im-
portante explorar la existencia de un dolor a la presién de los
puntos de salida de los nervios (véase la figura 4, pag. 139), de
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la musculatura de la aponeurosis epicraneal, de la nuca y de la
cintura escapulohumeral, asi como de un dolor a percusién del
crneo, teniendo en cuenta, sobre todo, las posibles diferencias
de un lado con respecto al otro; también hay que explorar por
percusién el seno maxilar y frontal y examinar, ademas, los
posibles obstdculos a la respiracion nasal. Cuando existe la
sospecha de un proceso sinusal, la transiluminacion representa
un buen medio exploratorio, pero no sustituye la radiograffa.
También hay que explorar la movilidad de la columna verte-
bral cervical en todos los sentidos, vigilando la posible apari-
cién de dolores. Para determinar si la presién sobre las ap6-
fisis espinosas de dicha regién es dolorosa, hay que flexionar la
cabeza. En presencia de dolores cervicoccipitales se efectuard
una traccién manual de esta columna, observando si los dolo-
res desaparecen con dicha maniobra. :

La exploracién neuroldgica genuina comienza con el exa-
men de los nervios craneales, inclusive el olfatorio. La vista se
explorar4 por separado en cada ojo (tablas de lectura para
visién cercana). El campo visual lo examinaremos moviendo
los dedos en la periferia lateral del mismo, mientras que nos-
otros nos sentamos delante del enfermo y €l fija su mirada en
nuestra nariz. En la visualizacién del fondo de ojo se prestard
atencion al estado de la papila del nervio 6ptico y de los vasos
retinianos. Ademés de explorar el resto c!e_ los nervios cranea-
les, hay que considerar también la posibilidad de un gstrabxs-
mo latente y poner en préctica el llamado Covertest (véase c?ai
pitulo IX). Los trastornos del equilibrio se exc.luyeq pgn <
interrogatorio y la realizacién de varias p{uebas. pomc(li 1; %
firmes, prueba indice-nariz con los 0jos abiertos y'celrra fo o
prueba de Romberg y la de la raya horizontal. Si _ei'bex:x erh :
nos cuenta que padece vértigos o trastornos del equilibrio, ctoy
que proceder, ademds, a un examen vestlbulalr mas Iz);?lcio:
practicado por un otoxf'rinolar1r_1g610g(};,a Syti;nq“e as exp:
ne: i s con frecuencia no 5 »

S%naf:&lg:ag:y que prestar gtencnén a una eventuafl ?22)151;
motora o sensorial (a veces tinicamente una le\l/e pal;?loarsia ;si
trastornos de la personalidad y a la pérdida de la ‘,’Il? pe
como interrogar sobre la existencia de ataques e}il ePa It
cuales a menudo aparecen s6lo de noche) o insultos apop

cos fugaces.
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Luego se exploraran las funciones neurolégicas de las vias
largas, considerando no sélo trastornos y asimetrias intensos
de la fuerza, de la motilidad, de la coordinaciéon mas fina (dia-
dococinesia, pruebas dedo-nariz y talon-rodilla), de los reflejos
propios y el signo de Babinski, sino también el sentido de la
posicién y la estereognosia, los cuales pueden alterarse pre-
cozmente en los procesos cerebrales.

La exploracion de tipo interno incluird siempre la toma de
la presion arterial y prestard atencion a induraciones vascula-
res arteriosclerdticas. Los indicios de una nefropatia o una en-
fermedad circulatoria hacen necesaria una exploracién més de-
tallada para precisar el diagnéstico. Tienen importancia los
signos de una distonia vegetativa, la hipertension, la hipoten-
sién y los trastornos ortostéticos en los jovenes, o hipertensiéon
y arteriosclerosis en los pacientes mayores.

Es dificil decir, en general, cudndo son necesarias otras ex-
ploraciones que suelen ser mas costosas (radiografias del cra-
neo, electroencefalograma) o también procedimientos especia-
les mds desagradables para el paciente (neumoencefalografia
o angiograffa cerebral). La indicacién de ellas depende de la
situacién correspondiente. El médico con gran experiencia
sobre las causas de la cefalalgia hard practicar en lo posible
siempre una radiografia craneal (por lo menos lateral, para
descubr.xr las calcificaciones, las alteraciones de la silla turca
o los signos de compresion cerebral) y en muchos casos se
servird también del electroencefalograma. Las dificultades eco-
némicas constituyen, por desgracia, un obstéculo con frecuen-
cia de ningln modo despreciable; pero seria erréneo incluir
estas consideraciones en una discusién médica objetiva.

Siempre que ademis de cefalalgias, el enfermo presente
otros sintomas centrales (sobre todo vértigos, trastornos del
eq.mhbrlo, alteraciones de la visién, vomitos frecuentes, lipoti-
mias, trastornos de la conciencia o manifestaciones epileptifor-
mes) o si la exploracién ambulatoria descubre trastornos neu-
ro’lé_glcos o déficits funcionales, est4 indicada una exploracion
clinica completa y detenida. Las pruebas que hay que practicar
entonces son dgl dominio de los especialistas y no podemos
exponerlas aqui para cada caso particular. De todos modos,
esto en la r’na‘yoria de las cefalalgias no es necesario, puesto que
requieren unicamente una exploracién basica que puede reali-
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zar el médico préactico casi siempre ambulatoriamente o, aca-
s0, consultando con un especialista. El mismo podrad poner en
préctica en la mayoria de los casos la terapéutica adecuada. La
finalidad de este libro es también, al exponer los resultados de
una mayor experiencia, servir a la medicina practica y, con
ello, al gran nimero de enfermos que sufren de cefalalgias
crénicas, cuyo tratamiento se realiza muchas veces con tanto
pesimismo que la mayoria de ellos ya no conffan en el médico,
sino en alguno de los autotratamientos, précticamente siem-
pre initiles, o en otras medidas inapropiadas. Casi siempre se
observa que estos pacientes han sufrido su enfermedad afios
y decenios. El dedicarles sélo una vez, una hora de explora-
cién exacta y tratarles, basdndose en los datos conseguidos con
ella, constituye una actividad indudablemente positiva y produ-
ce gran agradecimiento entre los enfermos.

CUESTIONARIO PARA LA HISTORIA CLiNICA DE LOS ENFERMOS
CON DOLOR DE CABEZA

Fecha: Nombre: Direccién:

Edad: Profesién:  Ntmero de hijos:

Médico que lo envia Casado/Soltero. Gemelo si/no

Talla: Peso: Constitucién:

e ol o e L sl el

Herencia: (epilepsia, psicosis, neu-
ropatias, trastornos vascu]a{es,
hipertensién arterial, alergias,
cefalalgia).

I e e R T L
Antecedentes personales:

Ntmero de hermanos:
El es el ... (n.® de orden):

IR

Fenbmenos ortostaticos:

Cansancios, tendencia al agota-
miento:

Debilidad de la memoria 0 de la
concentracién, siempre O tem-
poralmente:

Alteraciones de la potencia:

Trastornos psiquicos, ansiedad,
nerviosismo, depresiones:

Desarrollo infantil:

19. — HEYCK

'
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Menarquia:
Menstruacién:
Partos:

Antecedentes patolégicos:
Epilepsia:
Traumatismos craneales:

Trastornos vasculares y cardiacos:
Nefropatias:

Trastornos vegetativos:
Lipotimias:

Trastornos del equilibrio:
Digestion:

Alergias:

Trastornos del suefio:

Factores desencadenantes:

Cambios atmosféricos de cual-
quier tipo:

Menstruacion:
Excitaciones:
Agotamiento corporal o psiquico:

Postura agachada, contraccién de
}da prensa abdominal, estornu-
os:

Determinadas posiciones de la ca-
beza:

Ciertas comidas y bebidas (espe-
cialmente el alcohol, el café):

Falta de suefio:

Descanso en cama prolongado:

Luz intensa o difusa:
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Nicotina:

Alcohol:

Cafeina:

Otros medicamentos:

¢Desde qué edad presenta cefa-
lalgias?

(Desde cuindo se han hecho mas
frecuentes?

Localizacion:
unilateral:
bilateral:
alternante:

(Dextrimano o zurdo?

Ritmo diario de aparicién:
De noche:
Intensidad: g
Comienzo brusco o progresivo:

Cardcter de los dolores: 3
(punzante, distensivo, opresivo,
pulsatil, profundo, superficial,
lancinante o continuo):

Frecuencia:

Duracién:

(Son siempre iguales?

Exploraciones y tratamientos
practicados hasta ahora:

{Qué medicamentos, con qué re-
sultado?

{Qué dosis y cuanto tiempo?
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Determinado patrén éptico (lis-
tas, tablas): L

Otros:

Fenémenos premonitorios o acom-
pariantes del acceso:

Fotofobia

Escotomas

Patrén dentado

Manchas negras

Vértigos

Nauseas

Vémitos

Diarreas

Trastornos especiales del olfato
y ofdo

Alteraciones sensitivas de la cara
y los miembros

Trastornos de la movilidad
Trastornos del habla

Trastornos de la concentracién y
de lIa memoria

Alteraciones cardfacas

Palidez

Miembros frios

Tumefacciones

Enrojecimientos, acaloramientos,
sobre todo faciales

Crisis de sudoraci6n

Aumento de pérdidas acuosas

Fenémenos irritativos qasales y
de las cubiertas del ojo

Lagrimeo

Otras alteraciones:

Sensaciones de alteracién psiqui-
ca, langustia?

Diagnéstico:

Exploraciones especiales:

Tratamiento:
para el acceso

para la profilaxis

Resultado, comprobaciones ulte-
riores:

Nombre del médico que ha prac-
ticado la exploracién:
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— de Klippel-Feil, 201.

— de Morgagni-Morel, 281.

Sinusitis, 23.

— esfenoidal, 23, 258.

— maxilar, 257.

Spiller y Frazier, Método de, 157.

Status hemicranicus, 41.

Stulln, 269.

Supraoclusién de la mandibula,
262.

Sustancias productoras de dolor,
61.

Syndrome de vasodilatation he-
micephaliques, 114.

Taarnhoj, Método de, 161.

Tabes dorsal, 173.

Talamotomfia, 164.

Tartrato de ergotamina, 82.

Teichopsia, 13.

Testosterona, 103.

Tic doloroso, 137.

— — del facial, 183.

— — parcial del nervio de Ja-
cobson, 178.

Tiroides, Preparados de, 104.

Ténzig;)s circulatorios periféricos,

Topectomia, 165.

Toxicomanfa familiar, 248.

Traccién continua, 211,

Tractotomia, 163.

Trastornos circulatorios ortostati-
cos, 53

DOLOR DE CABEZA

Tratamiento de la jaqueca, 79.

Treupel, Tabletas de, 147.

Tricloroetileno, 149.

Trigémino. Bloqueo de la 3.% ra-
ma del, 151.

—, Descompresién de la raiz
postganglionar del, 161.

—, Neuralgias del, consecutivas
a procesos inflamatorios, 172.

—, —, — a tumores, 171.

—, — toxicas del, 173.

—, — postraumaticas del, 168.

—, — sintomaticas del, 165.

—, Neuritis del, 23.

Trippermechanism, 142.

Triggerzone, 142.

Tromboflebitis de las venas cere-
brales, 280.

Tumores cerebrales, 271.

— del angulo pantocerebeloso,
273

— hipc;ﬁsan‘os, 278.

Uremia, 223.
«Urina spastica», 19.

Vasodilatadores, 84.

Venas cerebrales, Tromboflebitis
de las, 280.

Venenos de serpientes, 105.

Veritol, 97, 237.

Via lateral de Harris, 151.

Vitamina B,, 147

— B,,, 147.

— C, 254.

— D, 113.
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Sulfamida Depésito

adultos: Como dosis inicial 2 compri-
3 ez, luego 1 comprimido cada

ferencia por la madana
después del desayuno.

Caja con 8 comprimidos
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