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Ya desde antiguo se define la invaginación 
intestinal como un síndrome caracterizado por 
la introducción de un segmento intestinal, den­
tro del que le sigue, o antecede. formas llama­
das anterógrada o retrógrada, respectivamente. 

El caso que pasamos a exponer encierra, a 
nuestro modo de ver, dos puntos que conside­
ramos de interés y que nos han inclinado a la 
presentación de este trabajo. El primer punto 
interesante es el tratarse de una invaginación 
de tipo colo-cólico pur.o, forma sumamente rara: 
el segundo, la rápida recidiva a los seis días 
del primer accidente, tratándose de una forma 
anatómica distinta y más extensas, tipo íleo­
ceco-cólico. El paciente soportó perfectamente 
ambas intervenciones operatorias y fué dado de 
alta curado, persistiendo en este estado al año 
de haber sido intervenido. 

El caso a que hacemos referencia es el si­
guiente: 

Paciente R. O. B., israelita, nacido a término y nor­
malmente el dia 12 de octubre de 1953 después de un 
embarazo normal. Padres, sanos ; t iene tres hermanos 
varones, sanos. Lactancia materna normal, pesando al 
mes y medio 6,200 kilos. Acude a la consulta de uno 
de nosotros el día 8 de diciembre de 1953 por padecer 
vómitos alimenticios y diarrea disenteriforme desde' 
hace dos dias- existiendo en la barriada más casos de 
enterocolitis disenteriforme, incluso en adultos- . Niño 
deshidratado con gran pérdida de peso (3,100 kilos), 
con fontanela deprimida, ligera obnubilación con mira­
da perdida en la lejanía, panículo adi¡>oso en fusión y 
piel con pérdida de la elasticidad. Orbitas hundidas; hi­
potonía, alternando con períodos cortos de excitabilidad. 
En el corto tiempo que el niño lleva enfermo ha debido 
sufrir una fuerte conmoción de su equilibrio hidrosa­
lino, con pérdida de líquido abundante e intensa deshi­
dratación ; a ello se agrega un factor infeccioso con 
fiebre alta. Previo diagnóstico de enterocolitis disente­
riforme, siendo negativo el análisis de heces a las ame­
bas, se ins tituye un tratamiento a base de 40.000 unida­
des de penicilina cada cuatro horas, más 0,15 gr. de di­
hidroestreptomicina inyectadas cada doce horas, más 
supositorios d e clorofenicina. Desaparecen su fiebre y 
los vómitos, mejorando su estado general, alimentán­
dose regularmente. Se le inyectaron además sueros Rin­
ger y glucosado, isotónicos, por vía hipodérmica, y Cor­
tiron intramuscular. 

Al séptimo día de la iniciación del t ratamiento. brus­
camente cambia el estado del paciente, estableciéndose 
un cuadro alarmante, consistente en vómitos continuos 
que llegan a tomar aspecto porráceo, falta de elimina­
ción de heces con expulsión de secreción s anguinolenta 
como agua de carne, enorme timpanismo abdominal y 
tendencia al colapso. Se continúa la administración dC' 
sueros, antibióticos y tonicárdicos y se establece el 

diagnóstico prC'vio dr invag-inación intC'stinal. Se Pie 
procedC'r a la apheac1on \.it un C'nC'ma baritado nsa 
por la ausencia monll-n tánC'a ue uno de nosotros Ｇ ｡ｬｾｲ ｯ＠
ber hecho el niño una cámara con heCC'S, los ｦ｡ｾｩＡｩ｡Ｏ ﾷ＠
acuerdan dC' momC'nto s uspendC'r dicha exploració es 
pesar de la falsa mC'joria, el pacienlC' persiste en el n. A 
mo estado, volviéndole' .a VC'r dC' nuC'vo y ｡ｰｲｲ｣ｩ￡ｮ､ｯｾｾﾷ＠
cl_arar_nente al tacto rectal el apC'x del boudin de ｩｮｶ｡ｾ＠
gmac1ón, que sobresale fuera dC'l ano por los esfue 
producidos por d intenso tenesmo. ｉ •ｾｬ＠ día 18 ｰｯｾｾ＠
mañana, procC'demos junto al doctor DAU.:SROOK a t 
aplicación de un C'nema baritado bajo pantalla rad a 
cópica. Se realiza con dos litros para ｰｲ･ｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ

Ｑ

ｾﾷ＠
pérdidas dC' una solución baritada al 20 por 100, ｰｯｾ＠
med1o de una sonda blanda dC' Nclaton, y evitando 1 
sali?a dC' líquido por comprl'sión manual de las nalga: 
El 1rngador SC' elC'vó a una altura aproximada de 1,20 
ｾＺｴ ｲ ｯｳＬ＠ llcgándosC' C'n algunos momrntos de la explora. 
c1on hasta los 2 metros. La t•xploración nos demo.strj 
(figura 1 l la cxistc·ncia dC' una clara invaginación in· 

Fig. l. 

test inal, que se reducía en partl' hacia arriba hasta 
las proximidades del ángulo C'splénico. La papilla pe­
netraba entre el boudin y el intestino invaginante en 
forma de r ecesos, pero siempre que la morcilla llegaba a 
las proximidades del ángulo esplénico la s olución bari· 
tada era expulsada violentamente en forma de escope­
tazo al hacerse intolerable la presión a la tolerancia 
del pequeño. Vista la imposibilidad de la r educción n;e· 
diante el enema, procedemos a la intervención qu¡rur­
gica, realizándose rápidamente tras una somera prepa· 
ración: bajo anestesia general etérea se ｾｲｯ ｣･､･＠ a Ｑ ｾＺ＠
cisión media supraumbilical. Las asas del mtestmo de 
gado se hallan bastante dilatadas, pero ｾ＠ pesar_ de ･ｬｾｾ＠
se practica la desinvaginación por mamobras mtraa 
dominales, previa introducción del boudin desde el r o 
por un ayudante, que no son düicultosas, hasta el ｮｾ＠
g ulo esplénico, en donde se nota una g r_an r e_s1stenc;a 
que hace preciso la exteriorización del mtestmo pafi· 
reducir por medio de la maniobra de C?pe la ｰ｡ｾｴ｣ｳｩｴｯ＠
na! de invaginación, con lo que se obtJCne _el t:_ n co· 
normal del intestino Se trata de una invagmacwnb 

· 1 ou· 
locólica de forma anterograda, estando formado ｾｯ ｲ＠ del 
din por e l colon trans verso y la porción supen una 
ascendente (fig. 2). La parte invaginada presenta otra 
intensa coloración azulada, sin observarse mngun%Iata· 
a normalidad ; el resto del intestino, aunque algo ｡ｾ･､･ｳ＠
do, era completamente normal. Se ｳ ｵｴｾｲ｡ｮ＠ lasr:viar la 
abdominales en un solo plano con el fm de ab 
intervención , que duró veinticinco minutos. 
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El postopNatorio se realizó normalmente, sin acei-
tes con medicación antibiótica y tonicárdica ade­

den da' Lactancia a las veinticuatro horas, deposición 
cua ｭｾｬ＠ pasadas las treinta y seis horas, acompaflada de 
ｮｾｾｮ､｡ｮｴ･＠ expulsión de gases y restos de mucosa ncrro­
e.ada. su evolución fué normal hasta el día 24 por la no­
sh recayendo el niflo en su mal estado general, con llo. 
e \recuentes e intranquilidad, negándose a mamar. El 
ros 1 1 d' t· 
25 

por la mafíana, al reconocer e, se e tagnos tea una 
recidiva de la invaginación, sirndo palpable al tacto rl 

Fig-. 2. 

apex drl boudin, que dr nurvo sal(' fuera del ano a las 
violentas ｣ｯｮｴｲ｡｣｣ｩｯｮ･ｾ＠ producidas por el intenso tencs­
mo. El cot trjo sintomático, ya rstat:lecido plenamente, 
es muy violento, si cabe con mayor intensidad que ('n 
el primer accidente, y consistente en cierre abdominal, 
factes angustiosa y de sufrimiento intenso. vómitos, 
quejtdos. !'te Previa somrra prrparación S<' Ir intrr­
viene de nuevo bajo anestrsia general etérea: se Ir 
quitan los puntos y se Ir relaparotomiza sobre la mis­
ma incisión. consiguiéndo.sr una rápida reducción por 
maniobras intraabdominalrs; pero en este caso rl tra-

F ig. 3.-Tomado de L.IC:Os GARCLI. 

mo invaginado es mucho más rxtenso que rn la ante­
ｾｴｯｲＬ＠ ya que se trata de una invaginación ileo-ceco-có­
tca, hallándose el apéndice englobado. Se procede a 
apencticectomía, y para evitar una nueva recidiva fija­
Ｚｾ＠ el intest ino por medio de un adosamiento íleo­
A. hc_o en caf\ón de escopeta con puntos sueltos (fig. 3 l · 
. ntvel del colon transverso sobre la anterior zona de mv · • d agmación, de nuevo invaginada, se ha producido un 
t ･ｳｾ｡ｲ ｲｯ＠ intestinal consecutivo a la friabilidad del in­
estmo, que se sutura convenientemente; cierrr de la 

pared abdominal en un solo plano, invirtiéndose en la 
operación cuarenta y cinco minutos. Se le transfunden 
al final dr la misma, endovenosamcnte, en el seno lon­
gitudinal superior, a través del ángulo posterior de lo. 
fontanela bregmática, 70 c. c. de plasma (doctor OTF.­

RO). Termina la intervención rl pacirnte ligeramente 
schokado, pero con buen estado grneral. El post­
operatorio fué normal, idéntico al de la primera inter­
vención; refiriéndonos al tratamiento .seguido, también 
fué similar, pudiéndose apreciar rl mismo en la figu­
ra 3. El día 26 drfeca y mama normalmente. Rápida 
recuperación de su estado genrral, recibiendo como 
componentes alimenticios. aparte de la lactancia ma­
trrna, Pelargon, Sinlac y un complrjo vitamínico en 
gotas acuosas. Se inició pronto un aumento de peso con 
panículo adiposo subcutáneo, aumento de la tur,;encia 
de los tejidos, tono muscular y psíquico despejado, buen 
apetito, mirada alegre, sueño tranquilo, etc. El peso 
pasó pronto a 4,200 kilos. El día 31 de diciembre, a pe­
tición de sus famil:ares, pasa en cura ambulator:a a su 
domicilio, quitándole los puntos el día 9 de enero, cica­
trizando la herida normalmrnte. El día 15 de enero se 

Fig. 4. 

le da de alta con un aumento diario de 52 gr. Revisado 
el clia 1 de fct:rero de 1954 pesa 5,500 kilos. Periódica­
mente se ha seguido reconociendo al niño a completa 
satisfacción, practicándole la última revisión al afio de 
haber sido intervenido, siendo su estado general verda­
deramente magnífico y siendo su peso de 14 kilos (fi ­
gura 4) y pudiéndolo considerar como virtual y mo­
r.::tentáneamente CUI'ado. 

ｃｏ ｎｓ ｉｄｅｒａ ｃｉｏｾｅｓＮ＠

Son varios los puntos a destacar como co­
mentario al caso que acabamos de describir. La 
invaginación intestinal, afección que suele apa­
recer en cualquier edad de la vida, es singular­
mente importante en la infancia, y dentro de 
ésta en la primera infancia en particular. En­
fermedad relativamente frecuente en ciertos 
países; en el nuestro, es bastante rara. Así, por 
ejemplo, en la Argentina, LAGOS GARCÍA afirma 
su frecuencia, muy particularmente en los pri­
meros meses, sobre todo entre el cuarto v no­
veno mes, constituyendo el 94,90 por 100 d.el to-
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tal de sus casos los correspondientes a la pri­
mera infancia (hasta el segundo año de vida), 
y de éstos el 83,47 por 100 corresponden al pri­
mer año de vida en su estadística de 495 en­
fermos con 34 recidivas, lo que constituye un 
total de 529 episodios de invaginación en am­
bas infancias. También se puede hallar con bas­
tante frecuencia en los países nórdicos y anglo­
sajones; así, LADO y GRoss recopilan 372 casos 
en su estadística y también coinciden en un ma­
yor porcentaje en el primer año de vida, y en 
particular para el cuarto y noveno mes. La in­
fluencia étnica en la invaginación del niño de 
pecho es indudable para DD:'IIE:-l'ECH ALSI:-l'A, 
pues así explicaría su rareza entre nosotros y 
la frecuencia anteriormente asentada en los paL 
ses nórdicos y anglosajones. 1'\osotros tambi2n 
la consideramos excepcional en nuestro ambie!l­
te, siendo éste el primer caso de invaginación 
intestinal infantil que hemos diagnosticado en 
nuestras consultas, tanto privadas como hospi­
talarias, y durante los años que llevamos trans­
curridos. 

La forma anatómica de presentación del caso 
a que nos referimos la debemos observar en sus 
dos episodios. La forma del primer accidente, 
que es la que verdaderamente nos interesa, la 
podemos considerar en sí como bastante rara, 
pues aunque COPE la señale como poco común, 
pero la considere menos rara que la entera!, y 
por otra parte ｄｏＺ｜ｩｅｾＧｅｃｈ＠ ALSINA les asigne un 
2 por 100, lo cierto es que en una estadística 
tan nutrida como la de LAGOs GARCÍA, sobre 529 
episodios de invaginación en ambas infancias, 
no aparece ni un sólo caso de invaginación colo­
cólica genuina, anotando un sólo caso en la pri­
mera infancia de invaginación múltiple, colo­
cólica y cecocólica al mismo tiempo, conside­
rando las formas anteriormente citadas y ais­
ladas como de verdadera excepción. Es de por 
sí muy interesante la forma colocólica pura del 
primer accidente en nuestro caso, anterógrada, 
con mesenterio único, y en el que se hallaba 
formando el boudin todo el colon transverso, 
que era bastante extenso, y la parte distal del 
colon ascendente. 

El segundo episodio no es interesante en sí 
por su forma anatómica, ya que constituye una 
de las variedades más frecuentes, sino por la 
rápida recidiva, que por otra parte tampoco se 
da frecuentemente después de haber sufrido in­
tervención, siendo la proporción de recidivas 
postoperatorias muy pequeñas: un 2 por 100 
en la estadística de LADD y GRoss y un 3,8 por 
100 para la de LAGOS GARCÍA. Se le practicó, 
para evitar otra nueva recidiva, un adosamien­
to enterocólico en cañón de escopeta, maniobra 
que si bien no debe practicarse sistemáticamen­
te, en aquel momento la creímos muy indicada, 
aunque ciertamente en algunos casos aislados 
no evite una nueva reproducción dando una se­
guridad absoluta, y contándose con algunos 
ejemplos, como los dos que señalan LADO y 

GRoss, y otro caso aportado por LAGos GARcí 
Co . .1 desencadenante A. 

ambos accidentes no pudimos encontrar ｮｩｮｾｮ＠
na! ｳｩ･ｮｾｯ＠ mu:y cm;tadas .dichas causas en Ｑ ｾ＠pnmera mfanc1a; solo en siete ocasiones en 502 casos de observaciones realizadas por LAGo 
GARCÍA, aumentando en cambio el porcenta/ 
en la segunda infancia, y siendo una de las ca e 
sas ｾ￡ｳ＠ sobresalientes las originadas por el ､ｾｾ＠
verhculo de Meckel. Se ha intentado, por otr 
ｰ｡ｲｾＺ ﾷ＠ explicar ｾ｡＠ ｰｲ･ｾｯｮ､･ｲ｡ｮ｣ｩ｡＠ de la ｩｮｶ｡ｧｾ＠
nacwn en el primer ano como consecuencia de 
la movilidad de la región íleocecal como factor 
predisponen te (mesenterio común), teniendo 
que tener en cuenta además un factor dinámico 
hiperperistaltismo patológico. No debemos Ｐ ﾡｾ＠

vidar la bien conocida influencia de la presen­
tación de la invaginación en los niños criados a 
pecho. En las estadísticas del autor argentino 
anteriormente citado, casi un 50 por 100 de Jos 
casos se alimcntaban a pecho, un 30 por 100 
recibía alimentación artificial y en los restan­
tes la a limentación era mixta. 

A pesar de haber s1do operado nuestro pa­
ciente al cuarto día del comienzo de su primer 
accidente, podemos considerar o catalogar su 
forma de presentación como de aguda, y de for­
ma idéntica consideratemos la recidiva si cabe 
con mayor agudeza que la primera, pe'ro en la 
cual se le intervino dentro de las primeras vein· 
ticuatro horas. "t'\o podemos aceptar una clasi· 
ficación rígida en agudaB, subagudas y cróni­
cas, ya que hcmo:s de contar stlmpre < on la ar . 
rición de formas intermedias difíciles de catalo­
gar, y aun dentro de la ortodoxia, una forma 
puede variar en un momento determinado de 
su evolución y transformarse en otra, y lo mis­
mo podemos decir de aquellos autores como RE­
FINESQUE que intentan indicarnos el tiempo 
probable de duración en cada forma (para las 
sobreagudas, 1-2 días; para las agudas, has­
ta 7 días; para los subagudas, hasta 14 días, Y 
para las crónicas, de 14 días en adelante) , pues, 
naturalmente, siempre hay que contar con sal­
vedades. 

El diagnóstico de la invaginación intestinal, 
de por sí generalmente con un cuadro bastante 
característico, es muy poco conocido entre .nos· 
otros por la rareza de su aparición. El pnmer 
cuadro de invaginación descrito en nuestro ?aso 
fué precedido de una enterocolitis disentenfor· 
me grave, de la cual se pasó-tras un corto in· 
tervalo-, y de manera brusca, a una forma to· 
talmente distinta, cuya sintomatología cla:a nos 
inclinaba a diagnosticar un proceso ｩｮｶ｡ｾｭｾｮｴ･＠
con sus dolores cólicos intermitentes, ｶｯｭｩｾｾｳ Ｌ＠
enterorragia, vientre cerrado, etc. La palpaciOn 
abdominal, de mucho valor en estos casos, nos 
fué vedada como consecuencia del gran timpa¡ 
nismo existente, pero en cambio fué ｰｯｳｩｴ ｩ ｶｾ＠ ,e 
tacto rectal y, por último, la ･ｸｴ｣ｲｩｯｾｩｺ｡ｃＧｴ＠
extra ｡ｮｾｬ＠ ? e parte del boudin ｦｵ ｾ＠ ｣ｯｾｶｾｾ｣･ｾｵ￩＠
En la recidiva, ya precavidos, el diagnostico 
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t blecido rápidamente, siendo de por sí su 
･ｾ＠ taomatología de carácter netamente caracte-
sm t 1 t · · , tJ."" Pero, na ura men e, en varias ocaswnes r1s vv· . . 
el diagnóstico se ｰｾ･ｳｴ｡＠ a confuswnes con otras 

fermedades, y mas entre nosotros, en que por 
en extrema rareza lo podemos considerar como 
ｾｵ＠ t t · 
ｾ￡ｳ＠ dificultoso, no an o por su smtomatolo-
'a como por la extremada escasez de su pre­

Ａｾｮｴ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ cosa que no ocurre en los países en 

1 s que aparece con mucha mayor abundancia. 
Jay que considerar que una de las causas de 
mayor confusión con las que hay que contar al 
establecer el ｾｩ｡ｧｮ￩ｳｾｩ｣ｯ＠ diferencial es con la 
enterocolitis disenteriforme, ya que puede ser 
origen de errores ､ｩ｡ｾｮ￳ｳｴｩＮ｣ｯｳ＠ .. ｾｮ＠ ｮｵｾｳｴｲｯ＠ caso 
apareció antes ｾ･＠ la ｭｶ｡ｧｭ｡Ｌ｣ｩｾｮ＠ y ｓｉｾｭｰｲ･＠ se 
acompaña de fiebre alta, vomites, diarrea y 
gran deshidratación y fué precisamente al sép­
timo día del inicio del tratamiento, con una 
gran mejoría, cuando dió comienzo un cuadro 
completamente distinto al anterior, que confir­
mó el enema opaco y la o¡::;eración. 

Entre otros síndromes capaces de ocasionar 
algunas dificultades diagnósticas hemos de con­
siderar los pólipos rectales, prolapso rectal, úl­
cera péptica del divertículo de M.eckel, apendi­
citis aguda, peritonilis, €te., en los que por re­
gla general se puede establecer el diagnóstico 
pertinente. Por otra parte, son varios los cua­
dros o afecciones que son capaces de confundir 
al provocar una obstrucción intestinal, tales 
como las estenosis intestinales, hernias de pa­
red abdominal, hernias inguinales estrangula­
das, las atrepsias, válvulas, bridas, divertículos, 
tumores, quistes, tuberculosis peritoneal, etcé­
tera, y que en muchas ocasiones dan cuadros 
similares a la invaginación. 

Como arma poderosa para aclarar un diag­
nóstico dudoso, podemos contar con el enema 
baritado bajo inspección radiológica, procedi­
miento que no sólo nos aclarará las dudas diag­
nósticas y nos 'confirmará lo sos ¡::;echado, sino 
que en muchas ocasiones nos facilitará su posi­
ble localización y forma anatómica y, por últi­
mo, al mismo tiempo alcanzará la posibilidad 
､ｾ＠ actuar terapéuticamente al resolver la inva­
gmación y evitarnos la intervención quirúrgica. 
Esta ｾｵ￩＠ la causa fundamental que nos inclinó 
a realizarlo en nuestro caso utilizando una sus­
ronsíón acuosa de sulfato 'de bario al 20 por 

O, en cantidad de 2 litros empleando una 
sonda blanda de N e la ton y a pt:etando las nalgas 
ｾ｡ｮＮｵ｡ ｬｭ ･ｮｴ･＠ con el fin de evitar la salida del 
JqUJdo. La elevación del irrigador fué de 1,20 

qmetros en casi toda la exploración, elevación 
ue re · Ahor ｣ｾｭｩ･ｮ､｡ｮ＠ la mayoría de los autores. 

mo a. bien, teniendo en cuenta que no emplea­
da:a mnguna de las sondas especiales recomen­
Rmz\for POULIQUEN, RIVAROLA, BRANDBERG y 
guiend ORENo_, ･ｾｴｲ･＠ otros autores, sino que si­
Utili 0 la tecmca de DEL CAMPO y BAZZANO 
ｮ｡｝ｧｾ｡ｭｯｳ＠ la compresión simple manual de las 

s sobre una sonda blanda de goma co-

rriente, que actúa como válvula de seguridad y 
esca¡::;e ante los aumentos bruscos de tensión, 
permitiendo un riesgo menor y una mayor pre­
sién del irrigador al elevarlo a mayor altura, 
nos permitimos en algunos momentos de la ex­
ploración que el irrigador alcanzara una altura 
de 2 metros, siendo siempre rechazada la pa­
pilla fuera del ano en forma de escopetazo al 
aumentar la presión. Pudimos conseguir un re­
troceso del boudin, pero a pesar de la repeti­
ción de las maniobras nunca se consiguió redu­
cir la invaginación, teniendo siempre en cuenta 
que hay que actuar con la mayor prudencia po­
sible, pues aunque la ruptura intestinal es ex­
cepcional, se trata de un accidente grave y de 
malas consecuencias. 

Al fracasar en el intento de reducción bajo 
enema baritado, procedimos acto seguido al tra­
tamiento operatorio, previa rápida preparación 
del paciente. Como datos quirúrgicos de interés 
haremos resaltar la rápida reducción del pri­
mer accidente intraatdominalmente, excepto en 
su tramo final, en que una vez exteriorizado 
conseguimos la rerlucción final por medio de la 
maniobra de Cope, y en la que no se practicó 
fijación alguna. Respecto a la recidiva, tam­
bién se alcanzó en breve tiempo la reducción, 
habiendo un desgarro de intestino grueso que 
se suturó convenientemente-colon tranverso 
muy friable-y procediendo a una fijación in­
testinal con el fin de evitar en lo posible una 
segunda recidiva, consistiendo la maniobra en 
un adosamiento íleo-cólico, en cañón de esco­
peta, con puntos sueltos. Al hallarse inclmdo 
en la invaginación el apéndice, también practi­
camos la apendicectomía, ya que e.1 total rE>pre­
sentaba prolongar la intervención unos minu­
tos. En la primera operación invertimos vein­
ticinco minutos, mientras que en la segunda se 
llegó a los cuarenta y cinco minutos, siendo 
más dilatada por la complicación surgida del 
desgarro intestinal. A pesar de que algunos au­
tores la encuentran contraindicada por el peli­
gro de una posible eYentración, en ambas in­
tervenciones procedimos a la sutura en bloque 
de la pared abdominal en un sólo plano sin ha­
ber sufrido el menor incidente postoperatorio 
tanto inmediato como tardío-revisión al año 
de ser operado-. Se procedió de esta forma con 
el fin de abreviar la duración de las interven­
ciones. 

Y, finalmente, sólo dos palabras de comenta­
do al curso postoperatorio, que en ambas in­
tervenciones no pudo ser más satisfactorio. Se 
inició la lactancia materna precozmente, se res­
tableció el tránsito intestinal normalmente y la 
recuperación del paciente fué muy favorable 
con rápido aumento de su peso. Las revisiones 
periódicas siempre fueron normales, y en cuan­
to a la V.ltima realizada, podemos manifestar 
que nos sorprendió agradablemente con un peso 
de 14 kilos y un estado general floreciente. El 
caso lo podemos considerar como virtualmente 

f, 

' ,, . 

- . 

.. • 

•• •• 

. . ... 
• 

.. 
ｾ＠ .... 

• • 

ｾ＠ . 
•· .. . .. 

.. 

. "" .. 

' 

. 
• 

.. 

,. 

• 

. . 

. 
• 

1 

ｾ＠

• • 

• 
,1 

• 



•' 
1 

116 REVISTA OLINIOA ESPAÑOLA SO ｡｢ｲｩｬﾡｾ＠

curado después del tiempo transcurrido, pero 
no debemos descartar completamente una posi­
ble recidiva, a pesar de la fijación intestinal, 
eventualidad sumamente rara, pero posible, se­
gún nos han demostrado algunos de los autores 
. citados anteriormente. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

TRATAMIENTO DE LA JAQUECA 

R. PASCUAL ｓ ａ ｾｔｉ ｓｏＮ＠

Cllnlea :Médica Universitaria. Director: Profeaor 
JI!d."'"'ilZ DlAz. 

l. ｃｯｾ ｓｉｄｅｒＮ｜ｃ ｊｏｾｅ ｓ＠ ETIOPATOGÉN1CAS. 

La resolución del problema terapéutico de la ja­
queca está subordinada al esclarecimiento de su me­
canismo causal y a la comprensión de la esencia fi­
siopatológica del proceso mismo, factores éstos que 
en Ja actualidad estamos lejos de dominar. Si pre­
tendemos aproximarnos a la realidad íntima de esta 
afección, tendremos que ir abandonando la idea de 
que la jaqueca es una sucesión d e paroxismos cícli­
ccs dolorosos de fisonomía clínica inconfundible; 
las crisis no son más que un accidente dentro de lo 
que podríamos llamar "la enfermedad jaquecosa", 
accidente susceptible de manifestarse o no, sin que 
por ello pudiéramos pensar en una desaparición o cu­
ración de la enfermedad. La ausencia de la jaqueca 
no reside en la crisis, sino en algo más profundo, 
en un trastorno permanente y ｨ ｾ ｲ･､ｩｴ ｡ ｲｩｯ＠ que, has­
ta ahora, sólo desaparece con la muerte del enfer­
mo. Por esto, actualmente no nos está permitido 
hablar de una curación de este proceso y nuestros 
r ecursos terapéuticos se han de reducir a atenuar 
y espaciar en lo posible el número de accesos. Desde 
el punto de vista conceptual, debemos considerar a 
la jaqueca como un complejo distu?'bio metabólico­
ｶＮｾ ｧ･ｴ｡ｴｩ ｶｯＬ＠ hereditario y permanente, en el qu,e las 
crisis representan tan sólo su más sobresalientte ex­
teriorización clínica. A la corrección de este tras­
torno, y no a una mera terapéutica de los momen­
tos críticos, han de ir dirigidos nuestros esfuerzos 
tn el futuro a medida que vayamos aclarando la 
incógnita etiopatogénica de la enfermedad. 

Aun en el mt:canisrno inmediato de los accesos, 
cuya explicación dinámica debemos a la ingente 
obra de WOLFF 1

, nos encontramos actualmente con 
muchos puntos oscuros; la dilatación vascular sola 
no basta para producir el ddor de cabeza, ya que 
se puede provocar artificialmente (inhalaciones de 
anhídrido carbónico, iontoforesis histamínica) sin 

que se presentt la ｣･ｦ｡ｬ｡ ｬ ｧｩ｡ｾＮ＠ En vista de ello se 
ha supuesto que ciertos metabolitos sensibilizan las 
a r terias rebajando el umbral doloroso, y este cam­
bio de umbral, unido a la vasod ilatación, sería la 
causa d.! dolor. Pero afirmado el substrato vascu­
lar de la jaqu.ca-constricción, dilatación, edema-, 
resta saber la causa desencadenante, el "primum 
movens" de <•stas ｡ｬｴ･ｲ｡･Ｚｩｯｮ ｾ ｳＮ＠ ROWBOTHA.\t a sitúa 
el origen de las crisis en los c.ntros autónomcs del 
hipotálamo. En los jaquecosos estos centros esta· 
rían afectados de una inferioridad biológica const· 
tucional , de un ''mecanismo inestable", que 1 s ｨｾ ﾭ

ría respondt..r anarquie1mull a 1 s l:stimulos pr'>­
vocando vasoespasmos o vasodilataciones periféri· 
cas y poniendo en marcha el conflicto vegetativo de 
la crisis migrañosa. 

Al pretender r ealizar un análisis de la constela­
ción de factores que intervienen en el desencade· 
namiento y en la r eiteración de los accesos, para lo 
que seguimos el esquema patogénico de :MARCOS 
LANZAROT (fig. 1), ncs encontramos que todos ellos 
giran alrededor de un nódulo fundamental: la cVII.S· 

titución migrafíoide heredada y tan característica 
J • 

que, para algunos ', permite diagnosticar de Jaque· 
coso a un individuo aún sin cefaleas. Presidida por 
la disfunción hipotálamo-vegetativa de ｦｯｮｾｯｾ＠ :a 
constitución migrañoide presenta rasgos deflmd.s 
(rigidez, perfeccionisrno, t ensión, fatigabilidad por 
gasto excesivo) que han sido bien analizados por 
ALVAREZ 5 y WoLFF r; _ Esta constitución r epresenta_ el 
terreno predisposicional e hipersensitivo que permite 
a estímulos n crmalmente sin respuesta la puesta en 
marcha de la crisis vascular y, por ende, _de ｾ｡＠ ｾﾭ
falea. Esto permite una comprensión ｵｭｴ｡ｲｾ｡Ｎ＠ e 
las llamadas jaquecas sintomáticas: ､ｩｳ ･ ｮ､ｯ･ｩＷｾ Ｑ ｡ｳＧ＠
alergosis, enteropatías que cursarían asintomat1cas 

' · d' 'duOS o por lo menos sin síntcmas czfaleicos en m Ｑ ｾ Ｑ Ｎ＠
. . , . - 'de or1gman carentes de una constituc10n rrugrano1 • . ·s 

't · na! cns1 en los que poseen este fondo consb uc10 . 
de jaqueca. La supresión de estos factores ､ｾｦｬｬｪＺＮ＠
denantes hará desaparecer las crisis, p: ro no ｾｵ･ﾷ＠
queca, la "enfermedad j aqueccsa". La ｊ｡ｱｵ ･ ･ｾ＠ rno 
da latente y aprovechará cualquier otro ｴｲ｡ｳｾ＠ ､ ｾ＠
cualquier o tro "slress", para manifestarse. . 5¡8 . d' . . . t . eca y ep1lep antiguo Isculida relac!'on en r e Jaqu STRAUSS 

toma actualmente un gran interés desde_que caSOS 
y SELINSKY 7 , en 1941, refirieron los pnmeros 
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