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CO;\IENTARIOS A UN CASO DE IN\"J-\G 3 di.agn(:-“'t.“'l'_} ];.:.-.-\'Iu de invaginacion intesting]. Se Diensy
NACION INTESTINAL EN LA PRIMERA }\;}1 :;.‘ 4 apl l un enema baritadp, pera

INFANCIA

J. MorA LOPEZ,

Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Cn
Larache.

L. OTERO (GONZALEZ.

Jefe del Servicio de Ped

Ya desde antiguo se define la invaginacion
intestinal como un sindrome caracterizado por
]a introduccién de un segmento intestinal, den-
tro del que le sigue, o antecede, formas llama-
das anterégrada o retrograda, respectivamente.

El caso que pasamos a €xponer encierra, a
nuestro modo de ver, dos puntos que conside-
ramos de interés v gque nos han inclinado a la
presentacion de este trabajo. El primer punto
interesante es el tratarse de una invaginacion
de tipo colo-colico puro, ferma sumamente rara:
el segundo, la rapida recidiva a los seis dias
del primer accidente, tratandose de una forma
anatémica distinta y mas extensas, tipo ileo-
ceco-colico. El paciente soporté perfectamente
ambas intervenciones operatorias y fué dado de
alta curado, persistiendo en este estado al ano
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; tiene tres hermanos
varones, sanos. Lactancia materna normal, pesando al
mes y medio 6,200 kilos. Acude a la consulta de uno
de nosotros el dia 8 de diciembre de 1953 por padecer
vémitos alimenticios y diarrea disenteriforme desde
hace dos dias—existiendo en la barriada més casos de
enterocolitis disenteriforme, incluso en adultos—, Nifio
deshidratado con gran pérdida de peso (3,100 kilos),
con fontanela deprimida, ligera obnubilacion con mira-
da perdida en la lejania, paniculo adiposo en fusién y
piel con pérdida de la elasticidad. Orbitas hundidas; hi-
potonia, alternando con periodos cortos de excitabilidad.
En el corto tiempo que el nifio lleva enfermo ha debido
sufrir una fuerte conmocion de su equilibrio hidrosa-
lino, con pérdida de liquido abundante e intensa deshi-
dratacién; a ello se agrega un factor infeccioso con
fiebre alta. Previo diagnoéstico de enterocolitis disente-
riforme, siendo negativo el andlisis de heces a las ame-
bas, se instituye un tratamiento a base de 40.000 unida-
des de penicilina cada cuatro horas, mas 0,15 gr, de di-
hidroestreptomicina inyectadas cada doce horas, mas
supositorios de clorofenicina. Desaparecen su fiebre y
los vémitos, mejorando su estado general, alimentan-
dose regularmente. Se le inyectaron ademas sueros Rin-
ger y glucosado, isoténicos, por via hipodérmica, y Cor-
tiron intramuscular.

Al séptimo dia de la iniciacién del tratamiento, brus-
camente cambia el estado del paciente, estableciéndose
un cuadro alarmante, consistente en vomitos continuos
que llegan a tomar aspecto porrdceo, falta de elimina-
ci6n de heces con expulsién de secrecién sanguinolenta
como agua de carne, enorme timpanismo abdominal y
tendencia al colapso. Se contintia la administracién de
sueros, antibiéticos y tonicadrdicos y se establece el

a m : ie uno de nosotros, al h
ber hecho el nifio una camara con heces, los l'ami]im.a'_
acuerdan de momento suspender dicha exploraei o
pesar de la falsa mejoria, el paciente persiste
mo estado, volviéndole a ver de nuevo y apreciandosa
claramente al tacto rectal el apex del boudin de i'-l‘»'zl;
ginacion, que sobresale fuera del ano por los 1-5!1;(:1—,“:
producidos por el intenso tenesmo. El dia 18 I'm;.‘,;
mafnana, procedemos-—junto al doctor DALEBROOK .‘d. i:‘
aplicacion de un enema baritado bajo pantalla T'Ellj]-':r.‘.
copica. Se realiza con dos litros—para prevenciép [',F_
pérdidas—de una solucién baritada al 20 por 1pg 1--'.~
medio de una sonda blanda de Nelaton, y evitand, la
salida de liquido por compresion manual de las “.d-_,.ﬂ;
El irrigador se elevé a una altura aproximadg _i,_'{,,”
metros, llegdndose en algunos momentos de la .._-\-},!in.;_
ciétn hasta los 2 metros. La -'\'}'\]f-!.'{s-1m]". nos de x
(figura 1) la existencia de una clara invaginacién

in., A
en el mig.

\ I

Fig. 1,

testinal, que se reducia en parte hacia arriba hasia
las proximidades del angulo esplénico. La papilla pe-
netraba entre el boudin y el intestino invaginante en
forma de recesos, pero siempre que la morcilla llegaba 2
las proximidades del dngulo esplénico la golucién bari-
tada era expulsada violentamente en forma de escope
tazo al hacerse intolerable la presién a la tolerancid
del pequefio. Vista la imposibilidad de la reduccion me-
diante el enema, procedemos a la intervencién quirur
gica, realizdndose rdpidamente tras una somera prepa-
racion: bajo anestesia general etérea se procede & 111
cisién media supraumbilical, Las asas del intestino det
gado se hallan bastante dilatadas, pero a pesar de ello
se practica la desinvaginacion por maniobras mtraah.-
dominales, previa introduccién del boudin desde el ano
por un ayudante, que no son dificultosas, hasta el ’”’
gulo esplénico, en donde se nota una gran ”‘_S’St?m,:
que hace preciso la exteriorizacién del intestino pafh
reducir por medio de la maniobra de Cope l& 1“11:1"‘_-1'_,'
nal de invaginacién, con lo que se obtiene el 1lf'fm-l’l
normal del intestino, Se trata de una ill\'&lginﬁt'lﬁﬂ}‘{;:
loc6lica de forma anterograda, estando formado ‘.‘[_’{.){l(.
din por el colon transverso y la porcion superiof 'L:-I]a
ascendente (fig. 2). La parte invaginada presenta 18
intensa coloraciéon azulada, sin observarse ninguna ntlia.
anormalidad; el resto del intestino, aungue 810 dﬂilns
do, era completamente normal. Se suturan las p*};’;_ la
abdominales en un solo plano con el fin de abrevi
intervencién, que duré veinticinco minutos.




T"-““ LVE 1
N{MERO 2

El p{uﬂu]u-rah;:rir] se T't'fll!iﬂi.}' l_ml'malmm.ntql\. sin acci-
ontes, COM medicacion antibiética y tonicdrdica _:lt_i.'--
“Pnda Lactancia a las veinticuatro horas, deposicién
c“amsij Irfl.‘\'}ltii—‘bﬁ las treinta y seis horas, acompafiada de

T :
n;undﬁnl'f' expulsion de gases y restos de mucosa neero-
aa'la gy evolucion fué normal hasta el dia 24 por la no-
gad, B -

ne, recayendo el nifo en su mal estado general, con lo-
51:;"1'1‘:"-'11"”“'-‘" ¢ intranquilidad, negandose a mamar, El
:Il‘,-;pnr la mafiana, al reconocerle, se le diagnostica una
:l‘lw-“m.-ﬂ de la invaginacion, siendo palpable al tacto el

apex del boudin, que de nuevo sale fuera del ano a las
violentas contracciones producidas por el intenso tencs-
El cortejo sintomatico, ya establecido plenamente,
es muy violento, si cabe con mayor intensidad que en
| primer accidente, y consistente en cierre abdominal
'Ii‘.\ angustiosa y de sufrimiento intenso, vomitos
jidos, etc. Previa somera preparacion se le inter-
viene de nuevo bajo anestesia general etérea; se le
quitan los puntos y se le relaparotomiza sobre la mis-
incision, consiguiéndose una rapida reduccion por
maniobras intraabdominales; pero en este caso el tra-

Fig. 3.—Tomado de Lacos CGarcia.

M0 invaginado es mucho més extenso que en la ante-
Mor, ya que se trata de una invaginacién ileo-ceco-co-
:'.C&, ha“ﬁndrﬁh‘ o] apénd"-t‘ l'nglﬂbﬁtll}_ Qe pl'l"‘t‘t‘dt’ a
“Pendicectomia, y para evitar una nueva recidiva fija-
cé?i\ o intp‘“’!"“” por medio de un adosamiento Ii]m-

-0 €n cafién de escopeta con puntos sueltos (fig. 3).
;‘.:w."l del colon transverso, sobre la anterior zona de

8lnacién, de nuevo invaginada, se ha producido un
SEarTo intestinal consecutivo a la friabilidad del in-
#atino, que se sutura convenientemente; cierre de la
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pared abdominal en un solo plano, invirtiéndose en la
operacion cuarenta y cinco minutos. Se le transfunden
al final de la misma, endovenosamente, en el seno lon-
gitudinal superior, a través del dngulo posterior de la
fontanela bregmaética, 70 c. c. de plasma (doctor OTE-
RO). Termina la intervencién el paciente ligeramente
schokado, pero con buen estado general. El post-
operatorio fué normal, idéntico al de la primera inter-
vencion; refiriéndonos al tratamiento sezuido, también
fué similar, pudiéndose apreciar el mismo en la figu-
ra 3. El dia 26 defeca y mama normalmente. Répida
recuperacion de su estado general, recibiendo como
componentes alimenticios, aparte de la lactancia ma-
terna, Pelargon, Sinlac ¥y un complejo vitaminico en
gotas acuosas. Se inicio pronto un aumento de peso con
paniculo adiposo subeutdneo, aumento de la turzencia
de los tejidos, tono muscular y psiquico despejado, buen
apetito, mirada alegre, suefio tranquilo, ete. El peso
pasé pronto a 4,200 kilos. El dia 31 de diciembre, a pe-
ticion de sus familiares, pasa en cura ambulatoria a su
domicilio, quitdndole los puntos el dia 9 de enero, cica-
trizando la herida normalmente. El dia 15 de enero se

Fig. 4.

e da de alta con un aumento diario de 52 gr. Revisado
el dia 1 de febrero de 1954 pesa 5,500 kilos. Periddica-
mente se ha seguido reconociendo al nifio a completa
satisfaccién, practicidndole la Gltima revisién al afio de
haber sido intervenido, siendo su estado general verda-
deramente magnifico vy siendo su peso de 14 kilos (fi-
gura 4) y pudiéndolo considerar como virtual ¥y mo-
mentaneamente curado.

CONSIDERACIONES.

Son varios los puntos a destacar como co-
mentario al caso que acabamos de describir, La
invaginacion intestinal, afeccién 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
paises; en el nuestro, es bastante rara. Asi, por
ejemplo, en la Argentina, L.AGOS GARciA afirma
su frecuencia, muy particularmente en los pri-
meros meses, sobre todo entre el cuarto y no-
veno mes, constituyendo el 94,90 por 100 del to-
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tal de sus casos los correspondientes a la pri-
mera infancia (hasta el segundo afo de vida),
y de éstos el 83,47 por 100 corresponden al pri-
mer ano de vida en su estadistica de 495 en-
fermos con 34 recidivas, lo que constituye un
total de 529 episodios de invaginacién en am-
bas infancias. También se puede hallar con bas-
tante frecuencia en los paises nérdicos y anglo-
sajones; asi, LADD y GROSS recopilan 372 casos
en su estadistica y también coinciden en un ma-
yor porcentaje en el primer ano de vida, y en
particular para el cuarto y noveno mes. La in-
fluencia étnica en la invaginacion del nino de
pecho es indudable para DOMENECH ALSINA,
pues asi explicaria su rareza entre nosotros y
la frecuencia anteriormente asentada en los pai-
ses nordicos y anglosajones. Nosotros también
la consideramos excepcional en nuestro ambien.
te, siendo éste el primer caso de invaginacion
intestinal infantil que hemos diagnosticado en
nuestras consultas, tanto privadas como hospi-
talarias, y durante los anos que llevamos trans-
curridos.

La forma anatomica de presentacion 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 si como bastante rara,
pues aunque COPE la sehale como poco comn,
pero la considere menos rara que la enteral, y
por otra parte DOMENECH ALSINA les asigne un
2 por 100, lo cierto es que en una estadistica
tan nutrida como la de LAGos GARcia, sobre 529
episodios de invaginacion en ambas infancias,
no aparece ni un sélo caso de invaginacion colo-
colica genuina, anotando un sélo caso en la pri-
mera infancia de invaginacion multiple, colo-
colica y cecocolica al mismo tiempo, conside-
rando las formas anteriormente citadas y ais-

ladas como de verdadera excepcion. Es de por

si muy interesante la forma colocdlica pura del
primer accidente en nuestro caso, anterdgrada,
con mesenterio unico, 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 si
por su forma anatémica, ya que constituye una
de las variedades mas frecuentes, sino por la
rapida recidiva, que por otra parte tampoco se
da frecuentemente después de haber sufrido in-
tervencion, siendo la proporcion de recidivas
postoperatorias muy pequenas: un 2 por 100
en la estadistica de L.ADD y GROSS y un 3,8 por
100 para la de LaGos GARCiA. Se le practico,
para evitar otra nueva recidiva, un adosamien-
to enterocoélico en canon de escopeta, maniobra
que si bien no debe practicarse sistematicamen-
te, en aquel momento la creimos muy indicada,
aunque ciertamente en algunos casos aislados
no evite una nueva reproduccion dando una se-
guridad absoluta, y contandose con algunos
ejemplos, como los dos que senalan LApp y

—
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Gupss. v otro caso aportado por Lacosg GaRety

Cc : 3 desencadenante en
ambu?: accidentes no pudimos encontrap ningy
na, siendo muy contadas dichas causas ep I'
primera infancia; s6lo en siete ocasiones en 503
casos de observaciones realizadas por Lagyg
GARCIA, aumentando en cambio el ]J()F{:El]ta‘j;}
en la segunda infancia, y siendo una de lag cay.
sas mas sobresalientes las originadas por g] di-
verticulo de Meckel. Se ha intentado, por otrg
parte, explicar la pl‘v;‘iumlel'mmia de la Invagi-
nacion en el primer ano como consecuencia de
la m_u\-‘lllt.Iztd de la region ileocecal como factor
predisponente lmem‘nt:-lri’u comun), teniendo
que tener en cuenta ;-IIIL'IT].I_].H un factor dinamieg,
hiperperistaltismo patolégico. No debemos ol-
\'ida_r la bien conocida influencia de la presen-
tacion de la invaginacion en los nifios criados g
pvthn_. En las v_st:u.hstims del autor argenting
anteriormente citado, casi un 50 por 100 de los
casos se alimentaban a pecho, un 30 por 100
recibia alimentacion artificial y en los restan.
tes la alimentacion era mixta,

A pesar de haber sido operado nuestro pa-
ciente al cuarto dia del comienzo de su primer
accidente, podemos considerar o catalogar sy
forma de presentacion como de aguda, y de for-
ma idéntica consideraremos la recidiva_ si cabe
con mayor agudeza que la primera, pero en la
cual se le intervino dentro de las primeras vein-
ticuatro horas. No podemos aceptar una clasi-
ficacion rigida en agudas, subagudas y crini-
cas, ya que hemos de contar siempre con la apa-
ricion de formas intermedias dificiles de catalo-
gar, vy aun dentro de la ortodoxia, una forma
puede variar en un momento determinado de
su evolucion y transformarse en otra, y lo mis-
mo podemos decir de aquellos autores como RE-
FINESQUE que intentan indicarnos el tiempo
probable de duracién en cada forma (para las
sobreagudas, 1-2 dias; para las agudas, has-
ta 7 dias; para los subagudas, hasta 14 dias, ¥
para las cronicas, de 14 dias en adelante), pues,
naturalmente, siempre hay que contar con sal-
vedades.

El diagnéstico de la invaginacién intestinal,
de por si generalmente con un cuadro bastante
caracteristico, es muy poco conocido entre nos:
otros por la rareza de su aparicion. El primer
cuadro de invaginacion descrito en nuestro caso
fué precedido de una enterocolitis disentenft_)i'-
me grave, de la cual se pas6—tras un corto in-
tervalo—, y de manera brusca, a una forma to-
talmente distinta, cuya sintomatologia cla}'a 108
inclinaba a diagnosticar un proceso invagm?nte
con sus dolores colicos intermitentes, vOmitos
enterorragia, vientre cerrado, etc. La palpacion
abdominal, de mucho valor en estos casos, 1O
fué vedada como consecuencia del gran timpd
nismo existente, pero en cambio fué positive ?
tacto rectal y, por ultimo, la ext{!riol_'iz"‘cm"
extra anal de parte del boudin fué cm{‘”l}cente-'
En la recidiva, ya precavidos, el diagnosti¢®
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,,Emblecido llzil}idamen’te, siendo de por si su
qntomatologia de caricter netamente caracte-
;-istifg- Pero, naturalmente, en varias ocasiones
¢l diagnéstico se presta a confusiones con otras
anferlﬂedad""s' y mas entre nosotros, en que por
g extrema rareza lo podemos cunsiglerar como
mis dificultoso, no tanto por su sintomatolo-
#a como por la extremada escasez de su pre-
eentacién, cosa que no ocurre en los paises en
s que aparece con mucha mayor abundancia,
Hay que uun.»:@erar que una de las causas de
ma‘yui' confusion con lfm que hay que contar al
sstablecer el diagnéstico diferencial es con la
enterocolitis (llsi-ulF-nfu’l'rn‘c. ya que puede ser
origen de errores (lliigl‘l(')ﬁll.[_'i)?%.. Ln nut“stl‘u €aso
aparecié antes de la invaginacion y siempre se
sgcompafia de 111{%&11’ alta, vomitos, (.hzn'rea_ y
gran deshidratacion y fue precisamente al sép-
timo dia del inicio del tratamiento, con una
oran mejoria, cuando dié6 comienzo un cuadro
Emnplotemwm.e distinto al a nterim'. que confir-
mo el enema opaco y la operacion.

Entre otros sindromes capaces de ocasionar
glgunas dificultades diagnoésticas hemos de con-
siderar los polipos rectales, prolapso rectal, 0l-
cera péptica del diverticulo de Meckel, apendi-
iitis aguda, peritonitis, ete., en los que por re-
gla general se puede establecer el diagnostico
prtinente, Por otra parte, son varios los cua-
dros o afecciones que son capaces de confundir
il provocar una obstruccion intestinal, tales
womo las estenosis intestinales, hernias de pa-
red abdominal hernias inguinales estrangula-
das, las atrepsias, valvulas, bridas, diverticulos,
fumores, quistes, tuberculosis peritoneal, etcé-
tera, y que en muchas ocasiones dan cuadros
similares a la invaginacion.

Como arma poderosa para aclarar un diag-
16stico dudoso, podemos contar con el enema
teritado bajo inspeccién radiologica, procedi-
giento que no sélo nos aclarard las dudas diag-
nosticas y nos ‘confirmara lo sospechado, sino
{ue en muchas ocasiones nos facilitara su posi-
ble localizacién y forma anatémica y, por tlti-
o, al mismo tiempo alcanzara la posibilidad
e actuar terapéuticamente al resolver la inva-
gmacum' y evitarnos la intervencion quirtrgica.
Esta fué la causa fundamental que nos incliné
Ere#i_l_lzarlo en nuestro caso, utilizando una sus-
H¥ISI0n acuosa de sulfato de bario al 20 por
% en cantidad de 2 litros, empleando una
;‘;I?L‘:all]rtmdgl de Nelaton y apretando las nalgas
iguidg Entt: cc‘m el fin de evitar la s.allda c}el
Betrog o a Lrlf‘i_\ acién del irrigador fué dt_‘. 1,20
e t'econ casi toda la exp}o:‘&tcmn. elevacion

s biemlenda_n la mayoria de los autores.
o ﬂingul:; teniendo en cuenta que no emp.ea-

s I‘cjlode las sondas especiales xv'eco‘men:
v ORENOULIQUEN, RIVAROLA, BIE:'\;\DBI:.RG y
Ruiendo la t3’ entre otros autores, sino que S*!-
Uilizgmoq | ecnica de DEL CAMPO y BAZZAI\.O.
lalgag ek 4 compresion simple manual de las

¢ una sonda blanda de goma co-
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rriente, que actia como véalvula de seguridad y
escape ante los aumentos bruscos de tensién,
permitiendo un riesgo menor y una mayor pre-
sién del irrigador al elevarlo a mayor altura,
nos permitimos en algunos momentos de la ex-
ploracién 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 presiéon. Pudimos conseguir un re-
troceso del boudin, pero a pesar de la repeti-
cién de las maniobras nunca se consiguié redu-
cir la invaginacién, 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 reduccién bajo
enema baritado, procedimos acto seguido al tra-
tamiento operatorio, previa rapida preparacion
del paciente. Como datos quirtrgicos de interés
haremos resaltar la rapida reducciéon del pri-
mer accidente intraabdominalmente, excepto en
su tramo final en que una vez exteriorizado
conseguimos la reduccion final por medio de la
maniobra de Cope, ¥y en la que no se practicod
fijacion alguna. Respecto a la recidiva, tam-
bién se alcanz6 en breve tiempo la reduccion,
habiendo un desgarro de intestino grueso que
se suturé convenientemente—colon tranverso
muy friable—y procediendo a una fijacién in-
testinal con el fin de evitar en lo posible una
segunda recidiva, consistiendo la maniobra en
un adosamiento ileo-colico, en caion de esco-
peta, con puntos sueltos. Al hallarse incluido
en la invaginacion el apéndice, también practi-
camos la apendicectomia, ya que ea total repre-
sentaba prolongar la intervenciéon unos minu-
tos. En la primera operacion invertimos vein-
ticinco minutos, mientras que en la segunda se
llegd a los cuarenta y cinco minutos, siendo
mas dilatada por la complicacién surgida del
desgarro intestinal. A pesar de que algunos au-
tores la encuentran contraindicada por el peli-
gro de una posible eventracion, en ambas in-
tervenciones procedimos a la sutura en bloque
de la pared abdominal en un s6lo plano sin ha-
ber sufrido el menor incidente postoperatorio
tanto inmediato como tardio—revision al ano
de ser operado—. Se procedid de esta forma con
el fin de abreviar la duracion de las interven-
ciones.

Y, finalmente, sélo dos palabras de comenta-
rio al curso postoperatorio, que en ambas in-
tervenciones no pudo ser mas satisfactorio. Se
inici6 la lactancia materna precozmente, se res-
tablecio el transito intestinal normalmente y la
recuperacion del paciente fué muy favorable
con rapido aumento de su peso. Las revisiones
periddicas siempre fueron normales, y en cuan-
to a la wltima realizada, podemos manifestar
que nos sorprendi6é agradablemente con un peso
de 14 kilos y un estado general floreciente. El
caso lo podemos considerar como virtualmente
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curado después del tiempo transcurrido, pero
o debemos descartar completamente una posi-
ble recidiva, a pesar de la fijacion intestinal,
eventualidad sumamente rara, pero posible, se-
gun nos han demostrado algunos de los autores
citados anteriormente,
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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DE LA JAQUECA

R. PASCUAL SANTISO.

Clinica Médica Universitaria, Director: Profesor
JimiNez DAz,

I. CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS.

La resolucién del problema terapéutico de la ja-
queca esta subordinada al esclarecimiento de su me-
canismo causal y a la comprension de la esencia fi-
siopatologica del proceso mismo, factores éstos que
en la actualidad estamos lejos de dominar, Si pre-
tendemos aproximarnos a la realidad intima de esta
afeccion, tendremos que ir abandonando la idea de
que la jaqueca es una sucesién de paroxismos cicli-
ccs dolorosos de fisonomia clinica inconfundible;
las crisis no son méas que un accidente dentro de lo
que podriamos llamar “la enfermedad jaquecosa’,
accidente susceptible de manifestarse o no, sin que
por ello pudiéramos pensar en una desaparicion o cu-
racion de la enfermedad. La ausencia de la jaqueca
no reside en la crisis, sino en algo mas profundo,
en un trastorno permanente y hereditario que, has-
ta ahora, solo desaparece con la muerte del enfer-
mo. Por esto, actualmente no nos estd permitido
hablar de una curacién de este proceso y nuestros
recursos terapéuticos se han de reducir a atenuar
y espaciar en lo posible el nlimero de accesos. Desde
el punto de vista conceptual, debemos considerar a
la jagueca como un complejo disturbio metabdlico-
vegetativo, hereditario y permanente, en el que las
crisis representan tan solo su mds sobresaliente ex-
teriorizacion clinica. A la correccién de este tras-
torno, y no a una mera terapéutica de los momen-
tos criticos, han de ir dirigidos nuestros esfuerzos
en €l futuro a medida que vayamos aclarando la
incégnita etiopatogénica de la enfermedad.

Aun en el mecanismo inmediato de los accesos,
cuya explicacion diniamica debemos a la ingente
obra de WOLFF !, nos encontramos actualmente con
muchos puntos oscuros; la dilatacion vascular sola
no basta para producir el dolor de cabeza, ya que
ge puede provocar artificialmente (inhalaciones de
anhidrido carbénico, iontoforesis histaminica) sin

gue se presente la cefalalgia®*. En vista de ellg s
ha supuesto que ciertos metabolitos sensibilizan las
arterias rebajando el umbral doloroso, v este cam
bio de umbral, unido a la vasodilatacién, seria I
causa del dolor. Pero afirmado el substrato vasceq-
jar de la jaqueca—constriceion, dilatacion, edems-
resta saber la causa desencadenante, el “primum
movens” de estas alteracioncs. ROWBOTHAM * gitiia
el origen de las crisis en los centros auténomos del
hipotalamo, En los jaquecosos estos centros ests
rian afectados de una inferioridad biologica constl
tucional, d= un “mecanismo inestable”, que los ha
ria responder anarquicamente a los estimulos pre-
vocando vasoespasmos o vasodilataciones periféri-
cas y poniendo en marcha el conflicto vegetativo de
la erisis migrafosa,

A] pretender realizar un anélisis de la constels
cion de factores que intervienen en el desencade
namiento ¥ en la reiteracion de los accesos, para lo
que seguimos el esquema patogénico de MARCOS
LANZAROT (fig. 1), ncs encontramos que todos ellos
giran alrededor de un nédulo fundamental: la cons:
titucion migranoide, heredada y tan caracteristica
que, para algunos*, permite diagnosticar de jaquée
coso a un individuo atin sin cefaleas. Presidida por
la disfuncién hipotalamo-vegetativa de fondo, !3
constitucion migrafioide presenta ra.‘igﬂs_(_immd‘s
(rigidez, perfeccionismo, tension, fatigabilidad por
gasto excesivo) que han sido bien analizados [‘011'
ALVAREZ * y WOLFF *, Esta constitucién representa &
terreno predisposicional e hipersensitivo que permité
a estimulos normalmente sin respuesta la puesta ¢l
marcha de la crisis vascular y, por ende, fif’ I_a L;ﬁ
falea. Esto permite una comprension unijtaria o
las llamadas jaquecas sintomaticas: disfjndo‘*'{m.l"w;
alergosis, enteropatias, que cursarian asln_f-"m‘?ma;
o por lo menos sin sintomas ccfaleicos en mdl‘j’“.iuon
carentes de una constitucién migraioide, Orlg“,';s
en los que poseen este fondo constitucional E';C’i_
de jaqueca. La supresion de estos factores dl?ﬁ]; Ja
denantes hari desaparecer las crisis, pero o e
queca, la “enfermedad jaquecosa', La Jaq““: ?m.
da latente y aprovechara cun]quicr: otro trastor®h
cualquier otro “stress”, para mfinlft'=st.ar§9° ilepsis
antiguo discutida relacién entre jaqueca ¥ f’é’mws‘q
toma actualmente un gran interés desde que*
y SELINSKY 7, en 1941, refirieron los prim

eros ¢
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