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Todos los informes indican que el dolor de cabeza
es mucho més frecuente en mujeres que en hom-
bres, Segiin FINDLEY (1952), el 20 por 100 de las
mujeres que acuden a la consulta ginecolégica se
quejan espontineamente de cefalea. Segiin CLAVERO
(1935), el niimero asciende al 37,5 por 100 de las
pacientes hospitalarias, subiendo al 73 por 100 en
la clientela privada, que es sometida a una inquisi-
cién mas cuidadosa y directa,

La proporeién varia en los distintos tipos de ce-
falea, Por lo que respecta a la jaqueca, entre 210
pacientes, 170 eran mujeres (79,44 por 100), segin
SIMARRO (1951). La predominancia femenina se
acentlta en otros tipos de cefalea crénica (FRIED-
MANN, BRENNER y MERRITT, 1946).

Desgraciadamente, una lamentable confusion ¥
vaguedad existe en la mayoria de trabajos sobre
el asunto, precisando muy pocos lo que entienden
por jagueca, Un término muy usado es €l de “ja-
queca menstrual”; pero la lectura de la mayoria de
casos publicados demuestra que no se trata de au-
léntica migrana de curso bifasico, sino de una ce-
fi‘llea méas o menos intensa, generalmente no paro-
Xismal (por ejemplo, el caso de DoOSAL, DEL PINAL
¥ GOMEZ MANTILLA, 1953).

Es muy conveniente diferenciar bien estos sindro-
Mes, y en la exposicion siguiente nos referiremos
ton la palabra jaqueca tinicamente a los que trans-
tlrren con arreglo a descripciones conocidas. Para la
f{SIOpatologia y clasificacion de las cefaleas remi-
timos a los trabajos de BUTLER y THOMAS (1947),
BLumMENTHAL y FucHs (1951) y otros, asi como al
libro de WoLrr (1951). Aqui nos limitaremos a re-
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producir la clasificacion fisiologica de BUTLER y
THOMAS, que nos servird de base a la ulterior dis-
cusion.

CUADRO I

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LAS CEFALEAS
(BUTLER y THOMAS),

1. Cefalea vascular,
@) Migrafia o jagueca.
b) Cefalalgia histaminica.
¢) Cefalea por temsion nerviosa.

2. Cefalea psiquica (sensacién de dolor).

3. Cefalea por traccién: intracrateal
@) Pérdida de liquor: postraquianestesia.
b) Tumores de cerebro o meninges.
¢) Adherencias o hematomas post-traumaticos,

4. Irritacién de nervios craneales o faciales: extira-

craneal.

a) Nariz y senos paranasales,

b) Visién y miusculos oculares

c¢) Oidos, boca y dientes,

d) <Cuero cabelludo, cara y cuello.

Traccién e irritaciébn nerviosa: intr. y extracraneal.
a) Post-traumética precoz.
b) Inflamacién de cerebro y meninges.

=

6. Cefalea mixta: téxica.

I

LA CEFALEA EN EL MATERIAL DE LA CLINICA GINECO-
10GICA UNIVERSITARIA DE VALENCIA,

Una revisién del material de la Clinica Ginecolé-
gica de Valencia reveld entre 3.000 historias 534 ca-
sos de mujeres que acudieron a la consulta, entre
otros motivos, especificamente por cefalea. O sea,
que aparte de mostrar una determinada sintoma-
tologia ginecologica subjetiva u objetiva, se queja-
ron espontaneamente de dolor de cabeza. En 30 ca-
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sos no pudo encontrarse alteracién ge:}ital o endo-
crinosexual de ninguna clase, ni relacién alguna de
la cefalea con el ciclo. Eliminando estos casos, que-
dan 504 pacientes en las que coexistia la cefalea
con un sindrome genital, ¥ que van a ser motivo de
nuestro andalisis,

Caracteres de la cefaléa—Unicamente en 11 ca-
sos se trataba de una auténtica jaqueca. Los datos
méas importantes recogidos respecto a las relacio-
nes entre esas jaquecas y la funcién genital quedan
resumidos en el cuadro II.

CUADRO II

FUNCION GENITAL EN LA JAQUECA AUTENTICA

Ntimero de casos: 11,
Edad: 29 a 41 afios.
Presentacién:
Premenstrual so0lo .........cooeoineen. 3
Menstrual s0lo ..........co,.0.
Extra e intramenstrual ..

e SO i

Carécter de la menstruacién:
Normalo oo S P T
Hipomenorrea ..............
Hipermenorrea ................ eohink
Asociada a tensién premenstrual ...............c......
Asociada a otras alergosis o disvegetosis: asma,
CIBITEG vyiessivaaerivsutiuansiskins
Estado del aparato genital:
Normal ...... : 7
Congestién ....... s e

e = by OO

Los restantes casos tienen un cardcter mas poli-
morfo y méas vago, La falta de precisién de muchas
historias nos impide realizar un andlisis detenido
de sus caracteristicas. En general, presentaban uno
de estos tres tipos:

— frontal (70 por 100).

— bitemporal (10 por 100).

— occipital (20 por 100),

La mayor parte de las consultantes admitié que
la cefalea era més frecuente e intensa en el periodo
premenstrual,

Datos gin€colégicos,—Aparecen resumidos en las
tablas adjuntas.

Edad—Existe un predominio de mujeres en edad
sexual, especialmente de mas de 30 afios, o sea en
la segunda mitad del periodo reproductivo. La pro-
porcion de cefaleas en jovenes es, sin embargo, re-
lativamente elevada, teniendo en cuenta el escaso
niimero de mujeres de menos de 20 afios que acuden
a la Clinica, En cambio, la incidencia de cefalea en
mujeres menopausicas y de edad superior a los 50
afios es proporcionalmente pequefia,

CUADRO III
DISTRIBUCION DE LOS CABOS SEGUN LA EDAD

EDAD Numero Por 100
Menos de 19 afios......... 36 71
20 a 29 afios ...... AP 120 23,8
30.& 30 B0 sovivrieieinis 204 40,0
40 8 49 8008 . iociicos 108 214
50 a 59 afiog ..o.ooooinnnsns 33 6,5
Msés de 60 afios ............ 5 0,56

30 noviembpa 183

Estado hormonal.—El cuadro IV distribuye
casos segin el momento de la vida sexual, El 815
por 100 eran mujeres en la plenitud sexual, pp.
sentando menstruaciones mas o menos regulares
Un tercio de estas mujeres aquejaban sintomas mgg
0 menos numerosos, pero claros, de tension pre.
menstrual. Un quinto mas, podian etiquetarse com,
hiperfoliculinicas, basindose tanto en la clinigy
como en la citologia vaginal y la biopsia de engq.
metrio. S6lo 18 pacientes (el 4,3 por 100 del grupg
de mujeres “maduras”) fueron diagnosticadas ge
insuficiencia ovérica.

La incidencia de cefalea en climatéricas, meng.
péusicas y castradas es pequefia, tanto en cifra ah.
soluta como relativa, Sin embargo, en los casos re.
gistrados, el motivo de la consulta fué, precisamep.
te y sobre todo, el dolor de cabeza. Debemos adver.
tir que a nuestra Clinica acude un niimero muy pe
quenio de mujeres por trastornos climatéricos, lo que
ignoramos si se debe a peculiaridades de nuestry
poblacién, o al hecho ya sefialado de la disminucién
progresiva del sindrome patolégico climatérico.

Destaca una cierta abundancia de muchachas den-
tro del primer afo de la menarquia (21 casos, 41
por 100), generalmente presentando una metropa.
tia virginal. Interesa destacar que muchas de ellas
eran domésticas, procediendo de pueblos lejanos, y
habiendo llegado a la ciudad a servir hacia relati-
vamente poco tiempo.

Las embarazadas con dolor de cabeza estaban to.
das dentro del primer trimestre de la gestacion,
Sefialemos que la mayor parte eran solteras y casi
todas pedian una confirmacién de su embarazo,

CUADRO 1V

CEFALEA Y ESTADO HORMONAL DE LA MUJER

Ntumero Por 100

Menarquia ......... 21 4,1
Climaterio ......... SR 18 3,5
Menopausia ......... I 24 47
CHEEIRLION | v vnslovmnciclimene 6 1,2
Madurez sexual ............ 411 81,5

Tensién premenstrual... 141

Hiperfoliculinismo ... .. 8

Insuficiencia ovérica .., 18

Equilibrio endocrino .... 174
AN DETRLDY ooy bies s wiwaiauinais 21 4,1

Antecedentes obstétricos. — De lag 411 mujeres
con menstruacién, 48 (11,4 por 100) eran virgenes;
51 (12,4 por 100), eran estériles primarias, ¥
(3,6 por 100), eran infértiles después de aborto, par-
to prematuro o embarazo ectépico. Las restantes
297 (72,5 por 100) presentaban una paridad medi®
bastante elevada (3,6 partos), siendo la incidenci®
de aborto de alrededor de un 30 por 100, en la m#&
yor parte de los casos por probable provocaciob:
Los antecedentes de partos distécicos y catastrofi-
cos no eran mas frecuentes de lo normal.

e —————————————
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CUADRO V
ANTBCEDENTES OBSTETRICOS EN LAS CEFALEAS

————

Mujeres con antecedentes de embarazos y partos, 297
En matrimonio legitimo .................. e 273
No casadas ....... R R mr Yk Coale 24

presentaban antecedentes de abortos ...... : 138

Antecedentes de embarazos o partos distécicos . Hl

Paridad media de este grupo: 3,6 partos.

VIrgenes ....o.veeec-: TR AT AL S R e A T e N 48
Esterilidad primaria ... A, R e e El
Tnfertilidad ..o T e e e T e e s

Antecedentes patolégicos—En 21 casos, la mujer
habia sido tratada por liles, aunque Gnicamente en
tres de ellas se obtuvo en el momento de la consul-
ta una Teaceién serologica positiva, En 42 casos ha-
bia antecedentes tuberculosos inequivocos de locali-
gacion genital, tratandose de virgenes o de estériles
primarias. En nueve casos aparecié paludismo en la
anamnesis.

En 37 casos, la mujer padecia una otitis crénica.
En 17 habia un defecto visual ignorado.

En los restantes casos no habia antecedentes de
interés.

Sintomatologia subjetiva—Practicamente, el 80
por 100 aquejaban algias abdominopélvicas, casi
siempre difusas, pero predominando en hipogastrio
y fosas iliacas, de preferencia la izquierda (véase
cuadro VI). En cambio, la dismenorrea no fué par-
ticularmente frecuente,

CUADRO VI
SINTOMAS SUBJETIVOS ASOCIADOS A LA CEFALEA

NOmero Por 100
Algias:
Fosa iliaca izquierda... 78 154
Fosa iliaca derecha . 66 13,1
Hipogastrio ............ 39 71
LumboSACTa .c....... oes 69 18,7
Localizacién variable.... 132 26,1
Extremidades inferiores. 9 1.7
Dismenorrea .......... : 54 10,7
Dispareunia ... .......... 36 71
Prurito vulvar . ........cooooo 45 8,9
Polaquiuria ................c0eees 87 17,2
BB s i s O S 42 8,3
Estrefiimiento .................. 96 19,0
Diarrea ...........occooieiiiiiines 6 L5
Meteorismo ...........ccvvvnnins 21 4,1
Mareos ,........ccoocevevneenn... 63 12,5
Néuseas ... e 48 9.5
Escalofrios ..................... 21 41
Aclfenos .........c.o......oreuss 18 3,5
BOBIBOR .0 iivre oo 18 3,5
Palpitaciones .............. 3 0,5
Ansiedad ¥ Feniitn ... 171 33,9
Trastornos menstruales:
H!Pt)menorre:j. ...... Y 15 3,6
Hipermenorrea ...... . 135 32,8
Protomenorrea ........... 83 8,0
Ataxia menstrual .. ... 18 4,5

—
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Los trastornos urinarios, el estrefiimiento (depo-
siciones con intervalos superiores a 48 horas), el
mareo, la ansiedad y la nausea, acompafian casi
siempre, aislados o reunidos, al dolor de cabeza en
estas mujeres.

Desde el punto de vista de los caracteres de la
menstruacién, el 32 por 100 mostraban una hemo-
rragia abundante de mas de cinco dias de duracion.
La hipomenorrea no es frecuente. El ritmo mens-
trual estaba bien conservado por lo general, y si
existia alteracién, tendia a ser aceleracién o irre-
gularidad, pocas veces retraso.

Hallazgos objetivos.—Hemos resumido en el cua-
dro VII las alteraciones encontradas en el aparato
genital, enumerandolas con un orden topografico.
Desde luego, muchas mujeres presentaban dos o més
de estas lesiones, y en cambio otras arrojaron una
exploracion normal, En 73 mujeres no pudo €ncon-
trarse lesion apreciable (14,4 por 100 del total). La
cefalea se considerd no obstante como vinculada en
principio al aparato endocrino-genital por presen-
tar relaciones con el ciclo menstrual y con el estado
sexual de la mujer,

CUADRO VII
HALLAZGOS OBJETIVOS EN LAS CEFALEAS

Niimero Por 100
Vlvitis: 2t rvas i inass ey 24 47
Desgarro del periné ......... 21 1,1
Alteraciones de la vagina:
Colpocele i:viasidn-vamiian 33 6,5
COIDILIE JWounmrayolionsy rasssas 24 47
Colpitis senil .............. 6 11
Estenosis atréfica ... ... 24 47
Retraccién cicatricial... 15 29
Ceprvioltin ool G . 186 36,8
Msis desgarro de cervix. 42 ' 83
Miés poliposis ............ 12 24
Parametritis ....... voooroenouns 6 L 5 1
Acort, de parametrio... 12 24
Infiltracion 0 1.7
Sensibilidad a presion. 357 69.6
Desplazamiento del ttero ... 69 13,7
Retroflexion uterina movil 63 125
Fija, adherente .......... 27 5,3
Subinvolucién de ttero ...... 9 1T
Mioma utering ...........cseees 27 53
Salpingitis crénica ............ 96 18,0
Tumorac. anexial inflamat. 12 24
Quiste de ovario .........c..... 3 0,5
Pelviperitonitis .............. 2 0,3
Prolapso genital ............... 1 0,2

Alteraciones de la vagina, del cuello uterino y de
la posicién de los 6rganos genitales son hallazgos
casi sistematicos, Interesa destacar la frecuencia de
lesiones de las ctipulas vaginales, del cervix y de
los ligamentos de sostén. Al hablar de lesiones nos
referimos a retracciones, atrofias, desgarros, cica-
trices, inflamacién auténtica y acortamiento con li-
mitacién de la movilidad uterina.

En el 69,6 por 100 de las pacientes existié una
sensibilidad dolorosa muy marcada de log parame-
trios.

La leucorrea fué frecuentisima. No se ha anotado

—
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en el cuadro por ser un sintoma que acopr_lpaﬁa a
diversas lesiones, o incluso aparece sin lesion algll_-
na, pero en el 43 por 100 de mujeres maduras (177
casos) existia una leucorrea purulenta, con trico-
monas, o muy sospechosa de contenerlos. En 18 ca-
sos se trataba de una tricomoniasis aguda con abun-
dantisimos parisitos, Estos casos—no incluidos en
el apartado “colpitis” del cuadro VI—mostraban in-
tensa cefalea.

Respecto a los 96 casos de salpingitis, general-
mente crénica, conviene advertir que siempre apa-
recié la lesién anexial asociada a otra patologia
colpo-cérvico-parametrial,

Resultados terapéuticos, — Como es natural, los
programas terapéuticos en el material expuesto fue-
ron tan variados como el material mismo, compren-
diendo desde el tratamiento simple de la leucorrea
hasta la histerectomia total.

Sin embargo, dado el enorme predominio de la
patologia colpo-cérvico-parametrial, los tratamien-
tos mas frecuentes fueron los encaminados a la cura
de la colpitis y de la cervicitis,

La leucorrea se traté sistematicamente con insu-
flaciones diarias con una mezcla en polvo de pental,
marbadal, stovarsol y lactosa. En ciertos casos se
empled la balneacion con nitrato de plata a lo Men-
ge. En la colpitis senil o con componente hipoes-
trénico, se administré estrogenoterapia local.

En las a'teraciones inflamatorias de cuello ute-
rino, asi como en los sindromes de hipersecrecion
del mismo, se recurrié6 a la electrocoagulacién de
la portio y/o del canal cervical.

La curacion de las lesiones, concretamente de las
cervicitis, asi como la desararicién del “trichomo-
nas vaginalis" del f ujo, condujo a la desaparicion
de la cefalea en algo méas del 60 por 100 de los
€asos.

Por lo que respecta a las mujeres climatéricas o
menopéusicas, tanto la administracién de estroge-
nos como la de andréogenos produjo una mejoria de-
cisiva, aunque no en todos los casos, siendo la ce-
falea uno de los sintomas mas resistentes.

En el material que nos ocupa, los casos de ten-
sién premenstrual fueron tratados mediante regu-
laciones dietéticas, administracién de cloruro amé-
nico los dias anteriores a la regla, y en algunos ca-
sos por dosis variables de progesterona. Los resul-
tados fueron poco satisfactorios en general, La ma-
yor parte de las pacientes no tolerd el cloruro amo-
nico.

Resumen y comentarios. — E] analisis del mate-
rial, expuesto en bruto en las tablas anteriores, per-
mite desglosar varios grupos de pacientes, seglin su
estado ginecologico. Desgraciadamente, las indica-
ciones contenidas en las historias acerca de las ca-
racteristicas de sus cefaleas son escasas, no siendo
posible correlacionar la ginecopatia con un deter-
minado tipo de dolor de cabeza.

En 90 casos la cefalea aparece unida a las gran-
des crisis hormonales de la mujer: menarquia, em-
barazo, menopausia. No hay que olvidar que esas
grandes crisis endocrinas son también épocas de in-
estabilidad y de tensién psiquica. Por otra parte,
en algunas de estas mujeres existian lesiones de su
aparato genital anélogas a las que luego citaremos,

En 54 casos el interrogatorio y la exploracion
descubrieron que si bien la mujer era una gineco-
pata, presentaba a la vez lesiones crénicas que po-
dian explicar muy bien la cefalea, singularmente
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otitis crénica y alteraciones visuales. En estog g,
sos se tendio a aceptar que el dolor cefalico era cay.
sado por dichas lesiones de vecindad antes que pop
la ginecopatia,

En 73 casos el reconocimiento no encontré legi,.
nes genitales, La introduccion en el material se jys.
tifica porque 40 de dichas mujeres presentabay Jz
cefalea como sintoma de una tension premenstryy]
otras 9 sufrian una cefalea auténticamente mepg.
trual y en las restantes 24, aunque la cefalea erg
acic ica, la mujer estaba convencida del orige
“ovarico” de su cefalea hasta extremos psicopati.
cos. En 24 enfermas se consideraron como neurgsis
psicosexuales, En 11 de ellas una esterilidad prima.
ria, de la que no eran culpables al parecer.

En 276 mujeres se encontraron una o varias ge
las lesiones enumeradas en el cuadro VII, El dalg
de cabeza correspondia a uno de estos tres grupos:

— cefalea continua irregular con exacerbacién
premenstrual, generalmente asociada a la tension
(101 casos).

— cefa ea variable, pero con crisis, coincidiends
con la menstruacion (42 casos).

— cefalea no relacionada con la menstruacion
(133 casos),

Los resultados terapéuticos obligan a admitir que
muchas de estas cefaleas tienen un origen organi
co-humoral, pero que otras deben tener una génesis
psiquica. En principio puede aceptarse que cuando
la cefalea cede al curarse la lesion ginecologica se
trataba de una cefalea organica sintomatica, Sin
embargo, esto no debe ser enteramente exacto,

I1
ESTUDIOS EN PACIENTES GINECOLOGICAS CON CEFALEA,

Posteriormente a la revision del archivo de his-
torias de la Clinica, he estudiado 46 enfermas que
presentaban cefalea junto con un padecimiento gi-
necolégico, Otras 17 enfermas, consideradas comd
cefaleas ginecologicas en principio, fueron descar
tadas cuando el sistematico reconocimiento 9ft_111-
molégico, otorrinolégico, neurolégico e internistico
demostré otra posible causa para la cefalea. pomo
padecimiento ginecolégico se considera no sQlo la
alteracion genital, sino un trastorno endocrinose
xual en su mas amplio sentido.

La anamnesis es de sobresaliente importancid
en la clinica de las cefaleas. Se realiz de acuerdo
con la pauta del cuadro VIII. Los resultados obte
nidos de esta forma nos permiten establecer un €5
quema aproximado de los tipos de cefalea encon
trados:

Tipo 1. El dolor de cabeza es gravitativo o ten
sivo, anterior a la linea biauricular, bilateral o un-
lateral, con frecuencia poco definido, més bien leve:
muchas veces asociado a mareo asistematico y a tor
peza, duradero, pero irregular, y de aparicion ma
tinal. En los 11 casos observados, el dolor aparéecid
usualmente en la segunda mitad del ciclo, asocial”
dose a tensién premenstrual o a un sindrome de
congestion pelviana. .

Tipo 2.° Cefalea de localizacién méas estrictdé-
mente frontal, con predominio a un lado, bastan'®
intensa, a veces neuralgiforme, que cede muy bl
a la aspirina, y aparece en conexion con esfuerzo®
fisicos o psiquicos, a veces con un enfriamiento. En
estos casos muchas veces la cefalea aparecié a @
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CUADRO VIII

ANAMNESIS DE LA CEFALEA

Origen: -
Momento y causa segun la paciente.
pDuracién: Desde cudnto tiempo.

Caracter:
Gravitativa.
Presiva. Leve,
Tensiva. Intensa.
Pulsatil,

Presentacion:

Stbita. paulatina.

En forma de crisis: motivo.

Matinal, vespertina,

Relacion con la menstruacién:
En la semana anterior.
En el dia anterior,
En la menstruacion.
Después,

Constante, variable.

Localizacion:
Anterior a una linea biauricular o posterior
Bilateral o unilateral.
Frontal, temporal.
Indefinida, variable,

Asociada a:
Mareo, ndugea, vimito, fatiga, hambre, sed, oliguria,
polaquiuria, poliuria, temblor, ansiedad, sintomas
oculares, auditivos, dolores en otras partes.

Cede a:
Asp(iirina. café, suefio, aire libre, comida, distrac-
cion,

de un aborto o de un parto u otro suceso analogo.
lfas'enfermas estan convencidas del origen “ova-
rlqo' de su cefalea, En 15 casos el examen demos-
tré con notable reiteracién lesiones colpo-cérvico-
parametriales, a veces una distopia uterina, o una
anexitis crénica,

; Tlpf) 3. Dolor presivo, a veces pulsatil, de loca-
ll‘zacmn anterior, tendiendo a ser unilateral, pero va-
riando de localizaci6n, asociandose con frecuencia a
acifenos, y también a sofocos y a escalofrios. So-
breviene con cierta rapidez, aunque no paroxistica-
mente, y suele durar varias horas. No cede bien a
I_ﬁsldosis habituales de aspirina, frecuente en clima-
tericas y menopAusicas (5 casos), otras veces apa-
rece como tipica cefalea menstrual, sobreviniendo
en las primeras horas de la misma, como en otras
ctuatro mujeres de esta serie.

Tipo 4 Aqui el dolor es posterior a la linea
blaur.;cular, incluso occipital o en la nuea, pero con
Irradiaciones hacia el vertex, gravitativo o tensivo,
asociado con mareo o niusea, constante, pero irre-
gular, de aparicién matinal y durando todo el dia.
Cede a 1a aspirina de forma variable. En las 11 mu-
Jeres que presentaron esta cefalea, casi siempre fué
Posible trazar el origen hasta un conflicto psico-
i‘?xﬁai. Muchas veces las crisis cefalilgicas sobre-

lenen al dia siguiente del acto sexual. Sin embar-
£0, casi sistematicamente se encuentran lesiones de
cuello o de parametrio, sobre todo sensibilidad del
{}iﬁ:ramctr‘m izgnierdo, clasico sintoma de conges-
ri‘;‘; pelviana, Es frecuente el desplazamiento ute-

En la mayor parte de los casos se investigé la
respuesta a la administracién de histamina, bien
por via subcuténea a la dosis de 0,5 6 0,75 mg. de
fosfato de histamina, bien por via intravenosa a la
dosis de 0,06 mg. Esta tltima técnica parece prefe-
rible. Es sabido que la inyeccién de histamina des-
encadena un dolor de cabeza, que suele aparecer de
uno a tres minutos después de inyectar, que coin-
cide con rubor intenso, hipotensién arterial y sen-
sacién de plenitud en la mitad superior del cuerpo.
Este dolor aparece mas o menos en todos los casos.

Sin embargo, en ciertos casos el dolor de cabeza
persiste excesivamente, o reaparece nuevamente 2
los 8-12 minutos, acompanandose de una recupera-
ci6n o de un alza de la tensién sanguinea, Esta ce-
falea puede parecerse a la que padece la mujer,
aunque una reproduccién exacta no la hemos con-
seguido. FRIEDMANN y cols., en 1945, han estudiado
la relacién de esta respuesta a la histamina con el
tipo de cefalea que aqueja el paciente, extrayendo
consecuencias patogénicas. La mayor parte de las
cefaleas eronicas se deberian a estimulacién de las
terminaciones sensitivas de las paredes arteriales
(carétida, sobre todo) por vasodilatacién. Pero el
que la histamina produzca vasodilatacién y, por
ende, dolor, no quiere decir que la cefalea de la mu-
jer sea de origen precisamente histaminico.

La respuesta cefalalgica tardia a la histamina fué
méas frecuente en las pacientes con cefalea tipo 1.
y tipo 3.° del esquema expuesto.

Desde el punto de vista hormonal, los hallazgos
son los siguientes, teniendo en cuenta que no hay
diferencias significativas entre los distintos grupos:

— la curva de temperatura basal (17 casos) mos-
tré siempre una imagen bifdsica, aunque con fre-
cuencia irregular, con acentuada hipotermia ovula-
toria y ciertas oscilaciones en la fase premenstrual,

— la biopsia de endometrio (3T casos), siempre
practicada el primer dia de la regla, en algunas mu-
jeres por dos y tres veces consecutivas, mostrd un
predominio de mucosas con signos de secrecion in-
completa, En algunos casos, correéspondiendo al
tipo 2.° de cefalea, se observé una mayor o menor
infiltracion inflamatoria inespecifica.

— la radiografia de la silla turca no mostro al-
teraciones significativas (10 casos), excepto una po-
sible amplitud excesiva en cuatro pacientes con
tipo 3.° de cefalea, tres de ellas menopausicas.

— ¢l metabolismo basal (15 casos) corrientemen-
te alcanzé valores bajos, alrededor de 0 6 bajo 0,
pero sin llegar a hipometabolismos acentuados.

Hemos investigado en cierto nimero de mujeres
la posible existencia de una hipersensibilidad a las
hormonas geénitales mediante la practica de las co-
rrespondientes intradermorreacciones:

— la intradermorreaccién a la gonadotrofina hi-
pofisaria (Preloban, 25 U. I, €n 0,1 c. ¢.) en 14 ca-
sos solo mostré positividad (habén mayor de 1 em.
entre 1 y 24 horas después) en mujeres climatéri-
cas. Sin embargo, también en mujeres climatéricas
sin cefalea se obtienen respuestas positivas.

— la intradermorreaccién al estradiol (Ovocicli-
na, 0,1 ¢. c., equivalente a 0,1 mg. de propionato de
estradiol) fué negativa en los 19 casos en que se
practicé, con o sin cefalea, tanto en la fase pre
como en la postmenstrual,

El diagnéstico psicolégico se basoé en los resul-
tados del interrogatorio, que en todos los casos fué
prolongado y repetido. Cada enferma fué sometida
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a varias entrevistas y la cuestion de sus problemas
vitales, familiares y sexuales discutida con la ma-
yor amplitud posible en cada caso. Es dificil ex-
traer conclusiones de un nimero pequeno de casos
estudiados de esta manera. Desde luego, la mayor
parte de mujeres prescntaban conflictos e inadap-
taciones de diversa indole, especialmente las que
mostraron un tipo 4. de cefalea. La frecuencia de
las précticas anticoncepcionales y del coito inte-
rrumpido fué muy elevada, En ningin caso existio
una esterilidad involuntaria.

Sin embargo, no es posible afirmar que este gru-
po sufriese una tension psiguica mas elevada que
otro sin cefalea,

En todos los casos se administré como tratamien-
to inicial, y para aclarar la génesis organica o psi-
cbgena del trastorno, un placebo, usualmente un
preparado vitaminico a débil concentracién, despro-
visto del prospecto explicativo, y acompafiado de
una enérgica y apropiada psicoterapia. La mayor
parte de las pacientes encontraron un ligero alivio
de su cefalea, especialmente en los grupos 2." y 4.7,
aunque no suficiente. Algunas pocas manifestaron
“que se encontraban peor"”, perteneciendo al tipo 4.%
y alguna con cefalea menstrual tipo 3.° En estos
casos admitimos que existia un fuerte componente
psicogeno, no habiendo razoén para el empeoramien-
to, sino la mayor polarizacién hacia su dolor de ca-
beza, provocada en la enferma por el tratamiento.
En ningiin ecaso el placebo consiguié un éxito sufi-
ciente,

El tratamiento empleado en estos casos vario, na-
turalmente, segiin la enferma, su tipo de cefalea y
la ginecopatia que ostentaba,

En cinco casos del tipo 4.° se administré Hyder-
gina en forma de tabletas sublinguales, pero las en-
fermas no hallaron mejoria, y no continuaron la
medicacién después de un periodo de prueba de diez
dias. En algunos casos se quejaron de mareos y es-
tado nauseoso.

Aparte este ensayo, los tratamientos empleados
fueron exclusivamente ginecolégicos.

El primer paso consistié siempre en la curacion
de la colpitis leucorreica y de la cervicitis si exis-
tian, lo que sucedia en nueve casos (tipos 1.° 2.°
y 4°). En cinco mujeres desapareci6 la cefalea con
este simple tratamiento.

En las demas pacientes con lesiones genitales se
procedié siempre a la infiltracién paracervical con
Novocaina al 2 por 100 o con Impletol, a dosis de
4-8 ¢. c., 0 sea cuatro inyecciones de 1-2 c¢. c. en
los ligamentos anchos y tuterosacros, en la inmedia-
ciéon del cuello uterino, introduciendo una aguja
fina 2 em. Las infiltraciones se realizan 1-3 veces
con intervalos de 2-4 semanas. En algin caso fué
necesario utilizar una analgesia con Trilene por no
poder soportar la mujer el pinchazo inicial. Sin em-
bargo, precisamente en estas pacientes ha sido muy
favorable el resultado no sélo por lo que respecta
a la cefalea, sino también en cuanto a la sintoma-
tplogia. abdominopelviana, siempre presente, En con-
Junto, los resultados son buenos en el 50-60 por 100
de los casos, aunque la mejoria no siempre es per-
manente. Al cabo de varios meses vuelve a quejarse
alguna mujer de molestias pelvianas, pero la cefa-
lea generalmente desaparece totalmente,

La cefalea suele resistir o ceder sélo pasajera-
mente en los casos en que existe una desarmonia
sexual profunda o una carga vital—familia, traba-
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jo—demasiado pesada para la mujer, en cuyo ¢
los caracteres del dolor corresponden al tipo 4.°

En la cefalea ligada a la tensiéon premenstryg|
hemos empleado la testosterona a dosis de 100-15)
miligramos en la segunda mitad del ciclo, en inyep.
ciones de 25 mg. cada 2-3 dias. En cinco de seig
casos se produjo un alivio extraordinario. La tes.
tosterona ha sido mas eficaz que la progesterong
en nuestra préctica.

En la cefalea menopéusica también la testoste.
rona proporciona los mejores resultados, en inyeg.
ciones repetidas de 25 mg., o aun mejor en forma
de Testoviron Depot, en dosis de 50 mg. cada diez
dias, 6 250 mg. cada 8-10 semanas. En todos nues
tros casos los resultados han sido buenos.

En los casos resistentes a los tratamientos se ha
intentado una psicoterapia, apoyandose en una me-
dicacion adecuada. Primeramente, y con resultados
poco alentadores, se recurrid al Calcibronat, a do-
sis de 5-10 e. c., por via intramuscular, cada dos
dias. Se intentaba una sedacién profunda y una
equilibracién del sistema vegetativo. Muchos me-
jores resultados he obtenido tltimamente con la
hidrazida del acido isonicotinico, a dosis de 50 mi-
ligramos por kilo de peso, durante periodos de 6-8
semanas, especialmente en pacientes con sindrome
de congestion pelviana, y que hubieran adelgazado
altimamente, correspondiendo siempre a los tipos 1.
y 2.° de cefalea,

11

DIScusION. LAs CEFALEAS CICLICAS.

Los estudios expuestos nos inducen a admitir que
las ginec6patas no muestran una sola clase de ce-
falea, lo que era de esperar, puesto que siendo va-
rias y muy diferentes las ginecopatias, unas limi-
tadas al ambito estricto del aparato genital y otras
abarcando todo el complejo endocrinosexual de la
mujer, también deben ser miiltiples las posibilida-
des de que se produzca dolor de cabeza.

Revisaremos en primer lugar las cefaleas que
muestran conexién con la menstruacién o el ciclo
menstrual, intentando aclarar la cuestion de la lla-
mada “jaqueca menstrual”.

La auténtica jequeca oftdlmica o migrane, segin
nuestra experiencia no mantiene una particular re-
lacién con el aparato genital femenino. En primer
lugar, entre 504 enfermas ginecologicas consecuti-
vas con cefalea, s6lo 11 mostraban crisis jagueco-
sas tipicas. En segundo lugar, esas 11 mujeres no
eran propiamente hablando ginec6patas. Unicamen-
te cuatro sufrian de tensién premenstrual y solo
cuatro veces se encontrdé en el reconocimiento un
estado congestivo pelviano, En ningln caso coinci-
di6 la jaqueca con una dismenorrea, Ciertamente,
todas las mujeres sufrian las crisis exclusiva (7 ca
sos) o preferentemente (4 casos) en las horas In-
mediatamente anteriores o durante la menstrua
cion, y esto fué lo que las llevé a la Clinica gineco-
l6gica, pero ni habia alteracién del ciclo ni de 12
menstruacién misma, excepto hipomenorrea en dos
casos e hipermenorrea en uno, lo gque no es
frecuente que en otro grupo de mujeres cuales-
quiera.

Esta experiencia estd de acuerdo con la de¢
THOMPSON (1932). En un estudio de SIMARRO (1951)
sobre 210 pacientes con jaqueca, 170 eran mujeres,
como se ha dicho anteriormente. Este autor encuén
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4 frecuente coincidencia con dismenorrea, en
concordancia con otros (CANTON, 1945; BRUJAS,
1948; ORTIZ DE LAND.&:FURI, 1949), y en un 50 por
100 observa 1rregular1dades menstruales, aunque
tal como las describe nos parecen de escasa cuaptiz}.
£l 25,7 por 10‘0 de sus jaquecosas eran menopausi-
cas, cosa no vista por nosotros.

Las crisis migrafiosas empiezan con frecuencia
con la pubertad y se mantienen a lo laljgo de los
afios hasta desvanecerse con la menopausia. Incluso
MarTIN (1930) ha dicho que la castracion hace des-
aparecer las crisis, opinion que no comparte ALVA-
gez (1940). En muchos casos los atagues no se pro-
ducen durante el embarazo y la lactancia (THOMP-
soN, 1932).

Podemos admitir que la mujer es mas propensa
a la jaqueca en virtud de su estructura endocrino-
vegetativa, pero no se puede aceptar que la jaqueca
derive de un trastorno sexual o genital femenino,
como lo indica simplemente el hecho de que apa-
rezea en hombres, de que ocurra en mujeres tam-
pien extramenstrualmente, y de que se apoye en
una personalidad psicolégica completamente carac-
teristica (JASON y DiIxoN, 1946; ALVAREZ, 1947). De
acuerdo con HILGER (1951), hay que considerar la
crisis migrafiosa como una respuesta desorganizada
del sistema auténomo, cnyo organo de expresion
seria la arteria carotida y sus ramas, y que evolu-
cionaria en las tres fases de vasoconstriceion, va-
godilatacion y edema, El origen de la crisis estaria
en una causa emocional, fisica, ingestante o inha-
latoria, aunque, naturalmente, apoyandose en una
constitucién particular del individuo. Sin duda, el
fendmeno mas importante de la jaqueca es la pe-
culiar reactividad e irritabilidad de la arteria ca-
rétida, irritabilidad constitucional, y muchas veces
heredada, y que es la base de los sintomas obser-
vados,

La relacién de la jaqueca con la menstruacion
puede deberse muy bien a los caracteristicos cam-
bios neurovegetativos que acompafian el comienzo
de la hemorragia. BELVEDERI, en 1951, estudia los
cambios del equilibrio electrolitico en la menstrua-
cién con la alteracién del cociente Ca/K, y el re-
sultante predominio vagal, y le parece que ahi ra-
dica el factor predisposicional a la jaqueca.

_Hay cierta analogia entre jaqueca y menstrua-
cion, Esta altima también es un proceso con vaso-
constriccion, vasodilatacion ¥ edema, en el que ocu-
'ren profundos cambios en el metabolismo hidrosa-
lino, singularmente una retencién de sodio y agua
(ATKINSON e Ivy, 1936; THORN, NELSON y THORN,
1938, etc.), en conexién con la elevacién progresiva
de la estrogenemia. CAMPBELL, HAY y TONKs (1951)
encontraron en la jagueca una marcada retencién
de sodio, con variacién inversa del potasio, y una
dilucion acentuada de la sangre, sefial de la reten-
¢ion de agua. El ataque se acompafia de edema y
oliguria y termina por una poliuria critica. En 1949,

KETE observé en las mujeres con jaqueca mens-
trual un aumento de la concentracion de sodio en
la sangre superior al de las no jaquecosas, mien-
tras el potasio permanecia sin variacién, y el calcio
Mostraba cifras muy variables, SINGH, SINGH y
SL\‘G_H habian provocado en 1947 la crisis migrafiosa
Mediante la administracion de estrégenos, pero tini-
tdmente en sujetos predispuestos. El ataque se im-

Pide con la progesterona. '

posible que l!a semejanza entre jaqueca y
Menstruacion sea fruto de una consideracion super-

tra un
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ficial. Hay que recordar que el aumento del nivel
estrogénico es anterior a la menstruacién y que
ésta procede realmente de un descenso brusco del
mismo. La retencién acuosa es anterior a la fase
hemorragica del ciclo, Ahora bien, la crisis migra-
#0sq coincide con la meénStruacion misma y no con
la fase premenstrual. Por otra parte, la retencion
mineral en la jaqueca es tardia, como el edema, Este
realmente es un epifenémeno, consecutivo a la va-
sodilatacion arterial, que es lo primario, y causada
por via nerviosa-vagal o tal vez por una descarga
brusca de histamina (DALSGARD-NIELSEN, 1951).

No es posible descartar que muchos casos de la
llamada “jaqueca menstrual” no se trate de verda-
dera jaqueca y el resultado sea la confusiéon. Mu-
chas de las mujeres que ostentan cefalea de tipo 3.°,
gue coincide frecuentemente con la menstruacion,
manifestaban tener “jaqueca” posiblemente porque
alguien asi las habia diagnosticado. Sin embargo,
para diagnosticar una cefalea como jagueca es pre-
ciso que existan los prodromos visuales, tan magis-
tralmente descritos por GOWERS en 1895, y que esa
cefalea sea paroxistica, de repeticion, ligada a una
constitucién tipica, y ceda répidamente a la inyec-
cion de ergotamina.

En otro caso estamos ante lo que se puede de-
nominar una cefalea menstrual, y de la que hemos
encontrado 51 casos entre el material de la Clinica,
y otros cuatro casos posteriormente. Estas cefaleas
muchas veces tienen carédcter agudo, casi paroxis-
tico, con frecuencia hemicraneal, pero no evolucio-
nan en tres fases, sino que se mantienen con osci-
laciones durante muchos horas, a veces 1-3 dias.
El dolor puede ser terebrante o pulsatil, acompana-
do de actlifenos o de enturbiamiento visual,

Crisis analogas aparecen en climatéricas y meno-
pausicas y también, posiblemente, en jovenes me-
narquicas con trastornos iniciales, a juzgar por las
descripciones de ciertas historias.

Otras veces la cefalea que se inicia con la mens-
truacién parece mas leve, de localizacion difusa,
gravitativa, acompanada de torpeza y cansancio, o
sea, analoga a lo que hemos descrito como tipo 1.°

Es esencial diferenciar esta cefalea, que aconte-
ce al comenzar la regla o unas horas después de
iniciada ésta, del dolor de cabeza de la tension pre-
menstrual. El sindrome de tension premenstrual fué
descrito por FRANK en 1931. Posteriormente se han
publicado numerosos trabajos sobre el mismo (Bo-
TELLA LLUSIA, 1949; VALLE ADARO, 1951). Se trata
de un conjunto de sintomas que aparecen 8-12 dias
antes de la menstruacion y se extinguen a poco de
comenzar ésta. Seglin VALLE ADARO, sufren de ten-
sién premenstrual el 42 por 100 de las mujeres
menstruantes. Segin MORTON, ADDISON, ADDISON,
HUNT y SULLIVAN (1953), la frecuencia es del 33 por
100 en mujeres jovenes y del 51 por 100 en muje-
res anosas, Aunque el sintoma mas habitual es la
irritabilidad y la inestabilidad emocional, a conti-
nuacién vienen el algia abdominal inferior y la ce-
falea. Para VALLE ADARO, un 42 por 100 se quejan
de dolor de cabeza; para MORTON y cols., un 59 por
100; para GREENE y DALTON (1953), un 63 por 100.
De esta forma resultaria que un 15 a un 25 por 100
de todas las mujeres padecen dolor de cabeza antes
de la menstruacion.

Esta cefalea se describe como leve, de localiza-
cién frontal, y mas bien es una sensacién de pesa-
dez asociada a veces al mareo y a la nausea. De
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ritmo variable, cede por la noche y se influye por las
distracciones. Lo caracteristico es su combinacion
con inestabilidad emocional y temblor, y el sind.l'_o-
me, edema, aumento de peso, oliguria, sed y tension
mamaria.

En la estadistica de la Clinica se ha encontrado
la tensién 141 veces. En 40 mujeres todo e] trastor-
no consistia simplemente en la misma, pero en otras
101 la tensién se asociaba a una patologia “lesio-
nal” variable, pero casi siempre del tipo cervicitis-
parametrosis-congestion. En estos casos, la cefalea
era de aparicién irregular, tendiendo a exacerbarse
en el premenstruo junto con las restantes moles-
tias,

Hay acuerde bastante general ¢n que el sindrome
de tensién premenstrual se debe a la exageracién
en la tendencia fisiologica a retener agua durante
la fase latea del ciclo, tendencia que hemos exami-
nado a propdsito de la jaqueca, y hemos visto que
estaba en relacién con la estrogenemia. Aunque
MORTON y cols. creen que la exageraciéon produc-
tora de la tensién premenstrual seria un hiperes-
tronismo absoluto, lo cierto es que la cefalea no es
un sintoma frecuente en el hiperfoliculinismo ais-
lado. FLAMAND y SmMoN (1952) no eitan la cefalea
en su revisién de los sintomas del hiperfoliculinis-
mo. UFER (1953), entre 85 casos, solamente en dos
observo una llamada ‘‘jaqueca menstrual”. Nosotros
hemos observado 78 casos de hiperfoliculinismo en-
tre nuestras pacientes de cefalea, pero solamente en
17 habia una tensién premenstrual, tratindose en
las restantes, afectas de patologia colpo-cérvico-pa-
rametrial, de una cefalea aciclica,

La ceftlea menstrual auténtica debe ser una cefa-
lea vascular. Lo demuestra su presentacién aguda,
el cardeter pulsatil y el que las pacientes ofrezean
una respuesta cefaldlgica tardia a la histamina.
Por otra parte, no es posible admitir el edema in-
tracraneal como causa, puesto que el tal aparece
antes de la menstruacién y produce si acaso un do-
lor térpido de tension,

Las investigaciones de Massazza y su escuela
(1949-1951) han ensefiado que la respuesta a la his-
tamina es maxima en los dos dias anteriores a la
hemorragia y en los dos dias primeros de la misma,
ocurriendo otro maximo hacia la época de la ovu-
lacidn, en los dias 13 a 15 del ciclo (CazzoLra, 1949),
El nivel de histamina aumenta inmediatamente an-
tes de la menstruacion, especialmente si ha habido
una fase progesterdnica normal (CazzoLa, 1950).
Hay que recordar que el utero es una de las fuen-
tes mas importantes de histamina del organismo,
especialmente la decidua compacta y durante el
embarazo (SWANBERG, 1948), La sobrecarga con
progesterona aumenta la reactividad del organismo
a la histamina, Para MassAzza, la base de la aler-
gia endocrina en la mujer la constituye la proges-
terona, y he aqui por qué las alergosis tienen una
predileccién tan marcada por la fase premenstrual.

Hay analogia entre las cefaleas menstruales vis-
tas por nosotros y los casos descritos por HORTON
(1941) como cefalalgia histaminica, aunque sin al-
canzar la violencia que parece caracterizar a los
altimos. En otras ocasiones (dolor de tipo 1.°) la se-
mejanza es con la cefalea por tensién nerviosa de
BUTLER y THOMAS (1947), que también se debe a la
vasodilatacién reactiva de los vasos craneales, ago-
tados por ung prolongada vasoconstriccién, hija del
esfuerzo, de la ansiedad y de la tensi6n psiquica.

-
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Hay que admitir que la menstruacién representy ¢
fin de un periodo de ansiedad, en muchag Mujere
por lo menos,

Sin embargo, hay que huir de la admisidn, de.
masiado facil, de que la cefalea de la menstruacigy
es siempre psicogena. Nuestra experiencia eg Mg
bien lo contrario,

Los resultados del tratamiento pueden aclaray
algo la cuestion, En 1943, ZIMMERMANN distingyjs
entre las “jaquecas menstruales” que se agrayay
con los estrogenos y se alivian con la Progesteron
y las que mejoran con los estrogenos, Las segunidag,
son las que aparecen en la menopausia. En la res.
lidad, esta distincion es dificil de mantener, En Es.
pana, DosAL, DEL PINAL y GOMEZ MANTILLA (1953)
recomiendan la progesterona, mientras Mmmé
(1953) cree mas utiles los estrégenos, siguiendo i
DuUnN (1951), y a otros autores (RILEY, 1932; Grass
1936; BUHLER, 1939; Lance, 1941, ete.), Mediant
el estilboestrol a dosis continuadas se mantiene gl
paciente libre de ataques migranosos. Es una afir
macién que contradice completamente el experimen.
to de SINGH, SINHG y SINGH (1947) antes citado. Lz
accion de las hormonas sexuales consistiria en um
frenacion de la hipofisis (RILEY, 1932), aunque tam.
bién podrian actuar los estrogenos mejorando s
circulacidon cerebral, como indica MARCOS baséndo-
se en los experimentos de STEINACH, KUN vy PEcze
NIK (1936) y otros,

También la testosterona es eficaz en la “jaquecs’
(BLUMENTHAL y FocHs (1951) y otros, asi como én
la cefalea crénica (FRIEDMAN, BRENNER y MERRT,
1946),

El problema de la patogenia hipofisaria de la ja
queca tropieza también con la confusién que reind
en el campo de las cefaleas paroxisticas, Se admi
tia que la jaqueca se acompana de hiperpituitarismo
y de eliminacion de hormona gonadotropa (JAUS-
stoN, 1933; SepiLrot, 1930; KLAUSSNER-CRONHEIM,
1931; ZEINER-HENRIKSEN, 1933; Kuzrok, 1933; Co-
LLESON, 1933, y otros) y de hormona antidiurética
(VERNEY, 1946), Dada la situacién de la hipofisis,
inmediata al quiasma 6ptico, se pensd por TIMME
que la jaqueca consistiria en un brote congestivo
de la glandula, con aumento de la presion intra-
craneal y compresion del quiasma, lo que explicana
los sintomas oculares acompafantes al dolor. Sit
embargo, la radiografia de la silla turca reve]{l un
estrechamiento de la misma, con aproximacion ¢
incluso unién de las apofisis clinoides (THOMPS?N‘
1932; GOLDZIEHER, 1942), lo que no se compagind
bien con la teoria de TiMME, Sin embargo, ya DRU-
RY, en 1928, sefialé que ciertas cefaleas que aparecen
en la menopausia, y tienen cardcter paroxistico si?
ser jaqueca, deben estar en relaciéon con una dis
funcién pituitaria, En 1929, MARTINEZ OLASCOAGA
observo cefaleas de tipo semejante en algunas mi
jeres embarazadas. Se trataria de dolor de localizd*
cién occipital o bitemporal, a veces agudo, en for
ma de ecrisis, asociado con torpeza, y también col
nausea, vomito e incluso disnea., Podria Existi!‘,h‘-"
mianopsia bitemporal, En 1934, SKIPP comprobd 18
eliminacién de hormona gonadotropa durante tales
crisis, asi como ensanchamiento de la silla turté
La cefalea cede usualmente al acostarse, reapd™™
ciendo al ponerse de pie.

Estas cefaleas “hipofisarias” son clinicamentt
muy semejantes a las encontradas por nosotros
muchas menopausicas y menarquicas, y también
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Jo que hemos designado como cefa.le‘a menstrual del
ipo 3. En cuatro ¢asos (3 menopausicas y uno mens-
trual) se ha visto en la radiografia un ensancha-
miento de la silla turca. Frecuentemente se observa

radermorreaccién positiva a la gonadotrofi-

una intrader
na hipofisaria, aunque esto es general en las meno-

susicas, al parecer.

La génesis hipofisaria se ve apoyada por los be-
néficos efectos de la testosterona.

Aunque podriamos admiti{' que las cefaleas mens-
truales tienen una patogenia multiple, también es
posible que la congestion hipofisaria y la sintoma-
tologia relacionada con la misma se deba pura y
simplemente a la congestion intracraneal generali-
sada por vasodilatacion, producida ésta bien por
agotamiento tensional, bien por una liberacién de
histamina u otro mecanismo analogo. Por otra par-
te, si no aceptamos la vasodilatacién masiva, siem-
pre queda por explicar la causa de la congestion
pituitaria, que debe radicar necesariamente en:
@) Una peculiar reactividad de la glandula. b) Un
factor desencadente, bien sea metabolito esteroide,
histamina o adrenalina, u otro.

En resumen diremos que:

— la jaqueca oftdlmica genuina coincide con
cierta frecuencia con la menstruacion, que repre-
senta un factor predisposicional importante, pero
no causal,

— la llamada *jaqueca menstrual” no es una ver-
dadera jaqueca la mayor parte de las veces, sino
una cefalea monoféisica, mis o menos intensa, de
patogenia probablemente vascular, reproducible por
la histamina, y en la que representa un papel, més
0 menos central, la congestion de la hipoéfisis. Junto
a una reactividad alterada de los vasos craneales,
el factor causal lo constituyen los procesos bio-
quimicos de la menstruacion.

— coincidiendo con la menstruacion puede pre-
sentarse una cefalea psicogena por tensién nervio-
84, que no tiene cardcter hemicraneal agudo, sino
difuso e irregular,

— hay que distinguir claramente entre la cefa-
lea menstrual, que comienza con la menstruacion,
y_eI_dolor de cabeza de la tension premenstrual, que
tlinica y patogénicamente es muy distinto,

v

DISCUSION, 1LAS CEFALEAs SIN RELACION
CON EL CICLO,

_ Hemos de distinguir aqui las cefaleas de las mu-
Jeres que carecen de ciclo (menérquicas con trastor-
10s, embarazadas, menopausicas) y las de las mu-
Jeres en plena actividad genital.

Las del primer grupo son con frecuencia andlo-
83s a lo que hemos llamado cefalea menstrual: ata-
ues hemicraneales intensos, asociados a trastornos
l\’lsualgs o a acifenos, que perturban gravemente a
& Mujer, Sobre su patogenia ya hemos dicho bas-

te. Unicamente hay que recordar que el estable-
elllluentc_. de la menstruacién, asi como la cesacion

la vida sexual de la mujer, representan un es-
trefm considerable para la hipofisis, que no es ex-
ano reaccione con labilidad vascular. Sobre el pa-
Petli.hlpofisario en ciertas cefaleas de embarazo, ya
dic6 MARTINEZ Orascoaca en 1930. Segin ViG-
NES (1944) la neurosifilis desempefiaria un papel

predisponente a estas reacciones pituitarias, extre-
mo que no hemos podido comprobar.

Sin embargo, no todas las cefaleas de estas mu-
Jjeres son del mismo tipo. Las j6venes presentan a
v.ces una cefalea histérica, mibégena, por contrac-
cién de la musculatura de la nuca y fijacion de la
cabeza. Esto lo hemos observado algunas veces,
siendo el dolor oceipital, irregular, y de intensidad
muy variable. Todos los tratamientos fracasan en
estas pacientes, que en nuestra experiencia eran
siempre (3 casos) muchachas de servicio, alejadas
de su pueblo natal, y cuya menarquia se habia ini-
ciado en su nuevo empleo. Las climatéricas presen-
tan también una cefalea por tensién nerviosa, como
sefiala DONOVAN en 1952, muy diferente del paro-
xismo hipofisario, Hay que excluir en estas muje-
res la existencia de una hipertensién arterial.

En nuestra segunda serie hemos observado cinco
menopausicas. Todas ofrecian una cefalea de tipo 3.°
En tres, habia una silla turea ensanchada. En cua-
tro, s¢ obtuvo una respuesta cefallgica tardia a la
histamina. En tres, se aprecié una intradermorre-
accion positiva a la gonadotrofina. La testostero-
na a dosis de 150 mg, por mes, o a dosis mas fuer-
tes de Testoviron Depot, ejercié muy favorables
efectos, Estos casos se habrian designado como ja-
queca menopausica,

El hecho de que todos los casos vistos por nos-
otros sean del mismo tipo grave, se debe probable-
mente a que las mujeres con cefalea tensional més
leve, asociada a otros sintomas de deprivacion es-
trogénica, no acudieron a la consulta o no fueron
remitidas a estudio especial,

Las cefaleas de las mujeres maduras pueden di-
vidirse, desde el punto de vista ginecoldgico, en
dos grupos:

1.” Las presentadas por mujeres sin lesion geni-
tal demostrable, ni trastorno funcional definido,
pero que aparecen “fijadas" al aparato genital y a
la vida sexual de modo firme, acompanandose de
un- conjunto de sintomas ginecoldgicos subjetivos.

2 Las que coinciden con una ginecopatia mas
o menos delimitada.

Del primer grupo tenemos 24 casos en la estadis-
tica de la Clinica y alguno en el material posterior-
mente estudiado. El dolor pertenece clinicamente al
tipo 4. o, menos veces, al tifo 2.” Ya hemos dicho
algo sobre la posible patogenia de estas cefaleas.
Dos mecanismos se ofrecen a consideraciéon. En pri-
mer lugar esta la ansied®d o tension nerviost, Esta
produce vasoconstriceién que no eausa dolor. Pero
el espasmo continuado termina por ceder, dando
paso a una vasodilatacién reactiva. WINANS, en
1926, describié tres tipos basicos: 1) La que se
desarrolla durante el dia cuando debe hacerse algo
dentro de un tiempo determinado. 2) La que apa-
rece al dia siguiente del conflicto, generalmente al
levantarse el sujeto. 3) Una cefalea intensa, que
dura 24-48 horas, dificil de aliviar, acompanada de
hipotensién sanguinea y precedida en los dias an-
teriores de sensaciones de opresion, Podemos admi-
tir que la cefalea constituye en estos casos un sin-
toma del agotamiento de la adaptacién del organis-
mo a un “‘stress” psiquico. BLUMENTHAL y FUCHS
(1651) distinguen una segunda forma de cefalea psi-
cogena, ligada a un espasmo de la musculatura de
la nuca. La consideran como una forma de la his-
téria de conversion: la paciente fija la cabeza en
una actitud rigida y erguida, como una respuesta a

'
I




-

216 REVISTA CLINICA ESPANOLA

algo que le repugna, y de “lo que no quiere ente-
rarse”. El dolor en este caso es retroauricular,
acompafiado de sensaciones vertiginosas a veces.

En los casos ginecolégicos estudiados predomina-
ba probablemente la segunda patogenia, provocada
seguramente por miedo al acto sexual o al emba-
razo.

El segundo grupo es mucho mas numeroso, He-
mos recogido en el archivo de la Clinica 276 casos,
de ellos 133 con dolor aciclico y 143 con exacerba-
ciones premenstruales o menstruales. A ellos se pue-
den anadir 15 casos con dolor tipo 2.° y 11 de
tipo 4. procedentes de la segunda serie.

Una fraccién de estos casos se puede considerar
como cefalea toxi-infecciosa (salpingitis, tuberculosis
génitoperitoneal en virgenes y estériles, ete.). Pero
la mayor parte no presentaba un proceso inflamato-
rio agudo, ni siquiera eronico.

Puede admitirse que la cefalea sea una reaccion
psiquica a la ginecopatia, un dolor por vasodilata-
cion debida a una tension nerviosa prolongada. Pero
cresmos més correcto aceptar que tanto el sindro-
me pelviano, como la cefalea, como los Testantes
trastornos extragenitales que a veces acompafan,
tiencn una génesis comun, por lo menos en las pa-
cientes de congestién pelviana. Desde lags primeras
descripciones de este sindrome por CASTANO en 1915,
hasta las recientes publicaciones de TAYLOR (1949),
la cefalea es uno de los sintomas habitualmente ci-
tados. CASTANO habla de cefaleas de nuca, irradia-
das hacia adelante, de caricter variable y que ce-
den con el sueno., Los estudios psicosomaticos de
DuncaN y TAYLOR en 1952 revelan que el 50 por
100 de las mujeres con congestion pelviana pade-
cen cefalea, Esta cefalea pucde ser una histeria de
conversion, pero es mas probable que sea un tras-
torno vascular, una congestion endocraneal, La de-
mostracion por los autores americanos de que el
estado emocional repercute sobre la circulacién san-
guinca, originandose hiperemia en los casos de ten-
sion afectiva, apoya esa concepcién. .

Se trataria en estos casos de mujeres constitucio-
nalmente predispuestas, con tendeneia a la distonia
neurovegetativa, a la labilidad vascular y a la laxi-

-tud fibroconjuntiva; en una palabra, mujeres del

tipo asténico de MATTHES, incluso con frecuencia

-del tipo intersexual, Estas mujeres son psiquica-

mente inmaduras, inadaptadas e insatisfechas.
Desde el punto de vista hormonal, existe una in-
dudable insuficiencia ovérica, pero no en el sentido
de un déficit estrogénico, sino probablemente ¢n el
de un desequilibrio entre foliculina y progesterona,
La biopsia de endometrio y la curva térmica de-
muestran en una serie de casos que el ciclo es bifa-
sico, con secrecion de ambas hormonas, pero no €n
las proporciones adecuadas. En todo caso, seria méas
frecuente el hiperfoliculinismo relativo que no la
desaparicion de la progestcrona. En 78 casos se ha-
llaron muestras de hiperfoliculinismo. Aunque SEM-

“PAU encontrd en 1929 en la Clinica de MARANON un

60 por 100 de cefaleas entre las pacientcs con insu-
fiencia ovarica, nosotros no hemos observado cefa-
lea en la insuficiencia glandular grave, excepto en
los casos en que se instaura mis o menos brusca-
mente (menopausia, castracion).

Hemos visto anteriormente que la progesterona
aumenta la sensibilidad a la histamina, y es seguro
que en los casos de congestién la histamina repre-
senta un importante papel. Ll

e
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La cuestion de si hay cefal®as inducidas por ung
lesién genital aislada, en ausencia de una constit,
cién predisponente y sin complicaciones psicosoms.
ticas, y aparte de los casos inflamatorios en fage de
actividad, creemos puede contestarse afirmatiy,.
mente, Las alteraciones organicas ml;o—cérvico-pa.
rametriales (cicatrices, retracciones, infi}traciona
esclerosis, etc.), asi como las adherencias créniegs
anexiales y las distopias uterinas sccundarias, g
acompanan con frecuencia de dolor dc cabeza, comg
demuestra la revisién de nuestras historias, la ex.
pericncia posterior y atestiguan algunos autores
(entre ellos CLAVERO, 1935), Las portadoras de lgs
mismas son muchas veces mujeres casadas, con ung
situacién agricola estable, un nivel intelectual infe.
rior y un indice de paridad alto: caracteres todos
muy alejados de los habituales en las psicogineod.
patas.

Es importante recordar que la curacién de deter-
minadas lesiones genitales provoca la desaparicion
de la cefalea, que no puede ser sugestiva, porque el
dolor no mejora en aquellas enfermas, en que pese
a las manipulaciones e intervenciones, la lesion no
cura. Y esto se aplica sobre todo a la electrocoagu-
lacion de las cervicitis.

El mecanismo por el que la alteracion local geni-
tal influya sobre las estructuras cefalicas sensibles
puede s:r nervioso y/o humoral,

El admitir una accién neurorrefleja tiene cierta
tradicién, como puede verse en LAFFONT (1934), Ter-
minaciones sensibles en abundancia exist'n en la
mucosa v en la pared cervical a nivel del orificio
interno, segin KEIFFER (1934). Las fibras nervio-
sas procedent:s de esas terminacion s discurren por
los parametrios para terminar en el plexo pelvipe:
rineal. De aqui los estimulos pueden seguir por lqs
n.rvios erectores a la médula sacra (via acccsoria
de ABUREL) o por los esplacnicos pélvicos axcagzar
puntos mas elevados en D. 10-L. 1, (via principal
de ABUREL). Parece posible admitir que ciertas fi-
bras, después de haber alcanzado la cadena mssen-
térica y €l plexo solar, pasan al n:rvio frénico, ¥
con él a la médula cervical en sus metémeras C. 2-
C. 4. De esta forma cabe la posibilidad de reflejos
sobre la musculatura de la nuca y sobr: el simpd
tico cervical, y por tanto de influir sobre: a) La
actitud d: la cabeza. b) El tono de los vasos cé&
falicos. )

Puede hab:r un enlace entre el vago y los esplac-
nicos pelvianos a través dz los nervios intermesen
téricos (JAYLE, 1934), lo que explicaria la comncl
dencia en ci:rtos casos de nausea y vomito.

La acci6n humoral tiene también medios de red
lizacién como son la liberacién de adrenalina Por
el aparato ganglionar cromafin parametro-pericsrw-
cal (DE WINIWARTER, 1911; KEIFFER, 1934) y la de
histamina por la mucosa uterina (SWANBERG, 1948).
La histamina, o sustancias analogas, se liberan tam
bién en todo proc.so inflamatorio.

Los resultados de la infiltracién parametrial cor
novocaina o Impletol en estos casos apoyan la teo-
ria de la conexion causal entre lesion genital ¥ ¢
falea. Aunque no h:mos observado nunca un tipic0
“fenémeno del segundo’, de HUNEKE, las caracte:
risticas de la lesion (cicatriz, r:siduo inflamatord
eteétera) y el hecho de que se modifique un proce®
neurovascular al anestesiar la zona alterada, iné%

nan a aceptar que la zona coipo-cérvico-parﬂme";,.
pued: convertirse €n un ‘“campo de trastor
(Gross, 1952) del que irradien irritaciones &
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tancia. Ciertamente, siguiendo la te:orig del “orden
vasculoarterial” de GRross, esas irritaciones no lle-
garian mas alla del area d2 d1§tr119u_c1nn de la 1]1at_:a
interna, o todo lo mas ;]el simpatico ventral, Sin
embargo, hay que admitir que pueden alcanzar zo-
nas Mmas lejanas, si recordamos que ISCHUMACI’IER y
qurHRIE, ¢n 1951, han logrado mediante la disten-
sién de la vejiga o del recto provocar hipertension,
cefalea y otros refl:jos vegetativcs, en sujetos con
seccién medular, por encima de la lesion. La cifa-
lea se evita aumenta;lg]o la presion intracraneal,
cmnprimi-andn las ca;-utldas 0 badmlmstrando tetra-
etilamonio. El mecanismo consiste en una vasocons-
triccion seguida de una vasodilatacién reactiva de
las art.rias craneales, o sea en la distrofia vascular
consccutiva a la “irritacién neural”.
P DT rep D %

En resumen: Podemos decir de las cefaleas aci-
clicas que:

1 Hay un tipo en rélacién con la disfuncién
hormonal que ocurre a veces ¢n ciertas épocas cri-
ticas de la vida de la mujer (menarquia, menopau-
sia, embarazo). El dolor seria intenso, agudo, mo-
nofasico, tal vez en relacién con una cong.stién
transitoria de la hipdfisis.

2° Fuera de estos casos, la patogenia casi siem-
ple es miultiple, imbricandose en cada caso varios
mecanismos :

a) La produccion de venencs y toxinas micro-
bianas.

b) La liberacion de sustancias vasoactivas:
adrenalina, histamina, ete,

¢) La disfuncién hormonal, probablements en el
sentido de un desequilibrio estréogenos-progesterona.

d) La irritacion refl:ja neurovascular,

¢) El desequilibrio generalizado d¢l sistema neu-
rovegetativo.

f) La inmadurez e inadaptacién psiguicas,

3. Atendiendo a los factores predominantes po-
drian distinguirse las cefaleas sintomaticas de las
inflamaciones genitales, las ligadas a la conges-
tion pelviana, de segura génesis psicosomatica y
tonstitucional, y las producidas por una alteracion
tisular en la zona colpo-cérvico-parametrial, que de-
ben considerarse como neurorrefl:jas.

v
CONDUCTA ANTE UNA MUJER CON CEFALEA.

Una anamnesis minuciosa, seguida de una explo-
racion sistematicamente realizada de las estructuras
cefdlicas, de la sangre, t.nsién sanguinea, etc., es
€l paso previo antes de considerar la posibilidad de
Una cefalea ginecolégica. La causa mas importante
de dolor de cabeza reside en la cabeza misma, hecho
Que se olvida con facilidad. A continuacién vienen
4s anomalias de la tension sanguinea, las ancmias,
la hipoglucemia, la uremia, los trastornos digesti-
V08 y los procesos alérgicos.

El segundo paso ¢s la administracion de un pla-
tebo apropiado, acompanado de la correspondicnte
Psicoterapia, para comprobar la importancia de los
factores puramente psiquicos. Cuando la mejoria
obtenida ha sido sensacional, o cuando la muj.r
afirma enfaticamente que esta peor, lo que también
ocurre, hay que pensar que la cefalea es psicogena
¥ Probablements del tipo de la histeria de conver-
S1on (retroauricular, tipo 4.%).
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Cuando el placebo fracasa hay que ver si la cefa-
lea encaja en alguno de los tipos del cuadro IX.

CUADRO IX
CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS GINECOLOGICAS

1. Cefaleas ciclicas:
A. Jaqueca oftdlmica coincidente con la mers-
truacion,
B. Cefalea menstrual,
C. Cefalea de la tensin1 premerstrual
2. Cefaleas aciclicas:
A. Cefaleas de la menarquia, embarazo y meno-
pausia.
C. Cefaleas de la mujer madura,
@) 'Toxi-infecciosa.
b) Disvegetativa (congestién pelviana).
¢) Irritativa neurovascular
d) Psicosexual,

Ante una cefalea ciclica, si se trata de jagueca
auténtica d.be prescindirse de tratamiento hormo-
nal o ginecologico, a no s:r que coexista una gine-
copatia, lo que sera casual. El mejor tratamiento lo
constituyen la ergotamina y sus derivados, aparte
d: la regulacion dietética y una psicoterapia apro-
piada.

Lo usual es que se trate de una cefalea menstrual
monofésica. Nuestra :xperiencia es buena con la
testosterona pero la patogenia d: la misma tal vez
Jjustifique el empleo de antihistaminicos o la prac-
tica de una desensibilizacion a la histamina, como
hace HORTON. Se recomienda por STRAKOSCH (1953)
la autch.moterapia, de ia que refiere buenos éxitos,
aunque su fundamento sea completamente empirico.

Una cefalea por tension nerviosa puede sobreve-
nir hacia el dia dc la menstruacion, lo que s: com-
bate mediante apropiadas explicaciones, ejercicio fi-
sico moderado y vasocontrictores. El café suele ser
de efecto d. cisivo en la cefalalgia tsnsional.

El dolor de cabeza de la tension premenstrual no
es mas que un sintoma secundario en un proceso
que requicre un cuidadoso reajust:-del equilibrio
hormonal y vegetativo, reajuste que no es facil de
conseguir a pesar de los correspondientes estudios
de la citologia vaginal, la t:mperatura basal, el ms-
tabolismo, la excreeion de hormonas, la biopsia de
endometrio, ete.

La cefalea aciclica de las menopausicas se trata
con testosterona si tienc aspecto paroxistico, o me-
jor con cstrbgencs-testosterona. En las jovenes me-
narquicas el problema es delicado. En nuestros ca-
sos hemos intentado regular el ciclo, sitmpre per-
turbado, mediante la administracién discontinua de
cstrégenos a dosis altas. En general, al cabo d:
unos meses se consigue el éxito, bien por el trata-
mitnto o por normalizacion espontanea. Hay que
evitar que la cefalea s: "fije" psicosomaticamente,
para lo que conviene cambiar el ambiente de la mu-
chacha, especialmente si ¢sta desplazada de su do-
mieilio habitual, o si éste no riline condiciones de
hogar,

Ante una cefalea en una ginecopata, lo primero
que debe hacerse es curar la lesién genital, Sin em-
bargo, generalment: se trata de lesiones que “no
pueden curarse” (congestion pelviana, alteracion:s
tisulares crénicas). Debe aclararse en tal caso qué
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mecanismos provocan el dolor de cabeza, supuisto
que éste protagonize el cuadro clinico de la mujer.
Para ello se recurre a la anamnesis, a la prueba de
la histamina y a la novocainizaciéon parametrial, y
se procede en consecuencia.

RESUMEN,

Sobre la base de 504 historias clinicas proc:den-

tes del archivo de la Clinica de Ginecologia de la
Facultad de Medicina de Valencia, mas otras 46 en-
fermas especialmente :studiadas, se revisa la cues-
tion de las c:zfaleas de origen ginecolégico, admi-
tiendo su existencia y llegando a una clasificacion
de las mismas, Los puntcs mdas importantes se re-
fizren a la debatida y confusa “jaqueca menstrual”,
cuyo concepto ¥ patogenia es discutido, y al meca-
nismo y diagnoéstico de la cefalea que acompana a
las lesiones genitales cronicas incurables. Se llega
a la conclusién de que en muchos casos exist: una
relacién de causa y efecto entre la lesion genital y
el dolor de cabeza.
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