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SUMMARY

On the basis of the study of the case records
of Casa de Salud Valdecilla on patients aged
over 50 with acute appendicitis, a classification
18 given of the clinical varieties of this condi-
tion. Particular attention is paid to tumourous,
herniary, pseudo-occlusive with pre-operative
mechanical ileus and lithiasic varieties.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund der Kasuistik der Casa de Salud
de Valdecilla wird eine Einteilung der klinis-
chen Arten der Appendizitis bei Patienten iiber
90 Jahren gemacht, unter besonderer Beriick-
sichtigung folgender Formen : tumorartig, mit
Bruch, mit Pseudoverschluss, mit prioperati-
Ven mechanischen Ileus und mit Lithiase.

RESUME

_ Prenant comme base I'étude des malades
4ges de plus de 50 ans, avec appendicite aigiie,
de la casuistique de la Casa Salud de Valdecilla,
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on fait un classement des formes cliniques de
la maladie, étudiant spécialement les formes
tumorale, herniaire, pseudo-occlusive, avee iléus
mécanique préopératoire et la forme lithiasique.

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO
DE ALGUNAS JAQUECAS Y ESTADOS
AFINES

J. SIMARRO-PUIG.

Jefe del Servicio de Neurologia en el Instituto Municipal

Barcelona

En la clinica vemos atn como se sigue dis-
cutiendo sobre distintos problemas referentes a
las jaquecas, lo que como en tantas ocasiones
significa por lo menos el fracaso en la practica
ante los enfermos y, naturalmente, la persis-
tencia de una porecion de problemas no resueltos
en esta materia.

En mas de una ocasion hemos insistido en el
hecho de que poco menos que constantemente
se toma la parte por el todo al considerar las ja-
quecas y sus problemas, atribuyendo en su
etiopatogenia y mecanismos papeles prinecipali-
simos, para no decir preponderantes y/o deci-
sivos, a alguno y a lo mas a algunos de los fac-
tores que intervienen en los mismos. Y es asi
como se atribuyen los accesos jaqu-cosos a etio-
patogenias (asi, en sentido lato), a causas, fac-
tores y mecanismos neurovegetativos, y otros,
y también insistentemente, a una psicogenia
que, si bien existe, no acostumbra a ser todo.
Asimismo en otros casos, y a ello vamos en
esta ocasion, se descuidan y, /o se valoran en de-
fecto ciertas cefaleas que a veces son realmente
Jaquecosas sin parecerlo, como también con fre-
cuencia se toman como jaquecas ciertas cefa-
leas que en realidad no lo son.

Es curioso ver cémo en nuestro tiempo se ha-
bla mucho de la personalidad y de su interven-
cion en tantos disturbios en clinica, y aun admi-
tiendo que la perscnalidad y su concepto se re-
fieren a la persona “entera”, en su totalidad, in-
finidad de autores se acostumbran a referir a
la misma de manera parcial, considerandola Gni-
ca o por lo menos preponderantemente en forma
parcelaria en su vertiente psiquica, olvidando o
Foco menos (o por lo menos pareciendo olvidar)
toda la participacién somatica en disturbios
como los de que estamos tratando. Se habla a
los pacientes de que todo lo que sufren “es ner-
vioso”, sin especificar mas; no se examinan bien
ciertos caracteres de sus molestias y disturbios:
cuando llegan al psiquiatra éste hace un estu-
dio meticuloso de su “personalidad” y de sus
rasgos caracteriales, y con frecuencia lamenta-
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ble se da el caso de enfermos que, aparte de ir
como una pelota de un especialista a otro, son
tratados de alteraciones psiquicas desconocien-
do u olvidando sus jaquecas, o inversamente se
les cuida como a jaquecosos (y aun en tal caso
de manera unilateral), cuando de hecho sus ce-
faleas no son de esta naturaleza. Vamos a ocu-
parnos, siquiera sea sucintamente, de algunos
de estos problemas.

I. Con bastante frecuencia las jaguecas son
ocultas, a veces disimuladas o negadas (volun-
taria o involuntariamente), y en unos y otros
casos desconocidas o por lo menos valoradas en
defecto.

Son innumerables los enfermos mentales con
cuadros psicoticos o personalidades psicopati-
cas, en periodos de remisién o de agudizacion o
intensificacion, en los que se pueden evidenciar,
formando parte de su cuadro sintomatico o en
sus antecedentes, la existencia de cefaleas acce-
sionales que bien examinadas resultan ser ja-
quecosas, y que con arreglo a nuestra experien-
cia estamos seguros de que no estan desprovis-
tas de importancia y significado, por lo menos
en la patogenia y mecanismos de sus trastor-
nos, y en la terapéutica, si no de otras, de sus
alteraciones postprocesales y de sus disturbios
de personalidad v de conducta cuando no en las
molestias que sufren, tantas veces calificadas
gencillamente de hipocondriacas sin mas. En
otra comunicacién aparte trataremos mas ex-
tensamente de esta materia. Particularmente
hemos observado esquizofrénicos y estados de-
presivos en que no sélo en los antecedentes, sino
también al comienzo de su estado psicético, se
ha mostrado un estado de mal jaquecoso, y no
siempre con una psicogenia manifiesta ni mu-
cho menos demostrable. Los jaquecosos siem-
pre adolecen de una personalidad psicopatica,
mas o menos marcada, siendo inestables, in-
quietos, irritables, emotivos, impresionables,
obsesivos, depresivos; en bastantes ocasiones
son francamente agresivos, aunque ésta no sea
su principal caracteristica ni la mas frecuente.
Su constitucion neuropsiquica anormal es sin
duda un factor predisponente de verdadera im-
portancia y posiblemente es una de sus caracte-
risticas de funcionalismo neuropsiquico y no so-
lamente cerebral, poco menos que decisiva en la
eclosion de brotes psicéticos.

Se da el caso nada raro de que estos enfer-
mos (o sus familiares o allegados) refieran, en-
tre los antecedentes, la existencia de cefaleas
accesionales, y asimismo no raramente de que
haya que insistir con un interrogatorio “a pre-
sion” para poner de manifiesto (cuando no de
relieve) estas cefaleas, que acostumbran a ser
verdaderas jaquecas, y que si bien en si no cons-
tituyen un factor predisponente, si que es la
constitucion de estos enfermos lo que es la base,
a la par que de sus jaquecas y alteraciones neu-
rovegetativas, de sus brotes psicéticos, proba-
blemente mediante, cuando menos, un funciona-
lismo cerebral anormal. Estudios electroencefa-
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lograficos vienen a apoyar esta afirmacién g
mostrar un funcionamiento cerebral anorma]
Pero lo interesante para nuestra materia es que
con frecuencia hay que insistir y/o afinar enJg
busqueda de antecedentes para poner de mani.
fiesto estas alteraciones, siendo igualmente in.
teresante que tales cefaleas no son solitariag
sino que se acompanan de otros disturbios ney.
rovegetativos funcionales que no son indudable.
mente ajenos al mismo funcionalismo nerviogg
alterado. A veces los accesos jaquecosos no sop
bien tipicos, sino francamente atipicos.

II. Otro tipo de jaquecas ciertamente atipi.
*as por su intensidad (exigua o intensa) hemos
observado en la clinica con una frecuencia que
no podemos establecer, aunque podemos afir-
mar que las hemos hallado en bastantes ocasio-
nes, y mas veces en los altimos tiempos, en que
insistimos mas en su busqueda. En ocasiones
son cefaleas suaves, poco intensas, accesionales,
preferentemente frontales o fronto-orbitarias,
que el enfermo, preocupado por otros trastornos
a los que atribuye mas importancia, ni siquiera
refiere, pero que, unidos a los mismos otros
trastornos, tienen un valor no sélo diagnostico,
sino patogénico y terapéutico. A veces son (ni
camente pinchazos de localizacion cambiante.
En otros casos, contrariamente, son cefaleas su-
mamente intensas, que despiertan el temor de
un proceso meningeo o tumoral no solo en el en-
fermo y familiares, sino incluso en el médico
que lo trata, e incluso en algiin caso van acom-
panadas de ligeros signos de irritacion menin-
gea asi como de confusion mental; de ellos nos
hemos ocupado con anterioridad (V Congreso
Internacional de Neurologia de Lisboa, 1953);
un tercer subgrupo esta constituido por las ja-
quecas mas o menos intensas de aparicion re-
ciente en adultos que con anterioridad no las
aquejaban o bien (caso nada raro) no habian
prestado atencion a las mismas. Con frecuencia
en unos y otros casos se puede perfectamente
poner de manifiesto la personalidad, que nos-
otros creemos constante (por lo menos para
ciertos rasgos), de los jagquecosos. Naturalmen-
te, en unos y otros casos, pero particularmente
en los del tercer subgrupo hay que tener verda-
dero cuidado en precisar su caracter jaguecoso
genuino y asegurarse de que no son sintomati-
cas de estados patologicos mas a menudo lesio
nales (vasculopatias principalmente), y es natu-
ral que para ello sirvan los antecedentes y I8
sintomatologia acompanante.

ITI. Esto nos lleva como de la mano a ocu
parnos de las cefaleas jaquecosas que se inician
en los viejos sin haber aparecido con anteriorl
dad en edades mas juveniles. Es bien sabido que
lo mas corriente es que las jaquecas en mujeres
desaparezcan o se mitiguen mucho con la me
nopausia, y que en una cierta proporcién dificil
de determinar (y que nosotros calculariamos
muy “grosso modo” en cerca de un 10 por 100
de casos), en vez de desaparecer o disminufl
considerablemente con la menopausia persisten
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¢ incluso experimentan un aumento; segun nues-
{ra experiencia, bastantes veces lo que ocurre
es que las cefaleas camblul’{ de_cam('terlstlcas
adoptando una sintomatologia diferente: se ha-
cen posteriores en su lr_mallzacumL menos acce-
sionales, mas gravativas, acompanadas de me-
1OS [;n-vsu-siar-i de tipo neurovegetativo; en re-
sumen, menos ‘'jaquecosas’, y en estos casos un
examen adecuado muestra que las jaquecas han
sido sustituidas por algias en la parte posterior
de la cabeza, en la regién occipital y suboccipi-
tal. en la cervical posterior, debidas a localiza-
ciones vertebrales, cervicales, de procesos osteo-
articulares (espondilosis-espondilitis), cuyas es-
pondilopatias pueden sustituir a las jaquecas,
aunque con mas frecuencia no lo hacen asi exac-
{amente, sino que se anaden a ellas incluso con-
iribuyendo a mantenerlas, a “despertarlas”,
cuando aparecen brotes de tales artropatias u
osteoartropatias. Es poco menos que habitual
que se trate de mujeres, y que sea necesario a
veces un interrogatorio minucioso e insistente
(no “persuasivo” ni “sugeridor”) para poner de
manifiesto que antes de los dolores aparecidos
altimamente y que adoptan las caracteristicas
mencionadas (localizacién posterior, ete.) ya
existian los de localizacion anterior y de moda-
lidad accesional, jagquecosos, y con el acompa-
namiento habitual de los mismos.

Son corrientemente distintas las cefaleas ja-
quecosas en el hombre y en edades madura y
presenil o senil, y particularmente en lo que se
acostumbra a llamar andropausia, y moderna-
mente con adrenopausia (que no vamos a anali-
zar ahora), y que en este periodo de la vida, de
la menopausia masculina, persiste con més fre-
cuencia, aunque también experimentando modi-
ficaciones que no se pueden sistematizar con la
misma facilidad que en la mujer. Por de pronto,
en el hombre, la menopausia no se acostumbra a
caracterizar por la misma rapidez que en la mu-
Jer, y ello ya explica por si solo que no haya
cambios asimismo rapidos (y menos ain subi-
tos) como en ésta; generalmente hay una dis-
minucién progresiva, con o sin aparicién de es-
pondilopatia (tal osteoartropatia vertebral es,
Segun nuestra experiencia, considerablemente
mas frecuente en la mujer que en el hombre) ;
en este, progresivamente las jaquecas disminu-
yen, quedando en su lugar sindromes de cefaleas
de tl{f_.o mas neurasteniforme, gravativas, menos
accesionales, menos pungitivas, con menos
acompafiamiento neurovegetativo, aunque con
rasgos de personalidad psicopética, no raras ve-
¢es acentuados en sentido neurasteniforme-obse-
Slvo-depresivo. No recordamos la aparicién de
cefaleas jaquecosas con seguridad en hombres
‘N Su menopausia o pasada ésta, y si en algin
caso las hemos visto hemos podido despistar su
caracter sintomatico.

(_E;%"-lls;g en la mujer como en el _lqomhre. ta[es
g que se prestan a confusién con la ja-
Esf;aaycoilzarepig\ndo en la menopausia o pasada

) umbran a ser por lo menos parcial-
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mente sintoméaticas de vasculopatias, a veces di-
ficilmente caracterizables, cuando no de otras
alteraciones lesionales de vecindad o focales (os-
teodentarias, oculares, sinusales, etc.). En bas-
tantes ocasiones en los ltimos afios hemos vis-
to tales algias como sintomaticas de arteritis
temporales. Naturalmente, esto no quiere sig-
nificar que no pueda ser tampoco o también sin-
tomaticas de lesiones a veces intracraneales
(como aneurismas, lesiones vasculares vecinas,
neoformaciones tumorales y otras). No inten-
tamos de ninguna manera ser exhaustivos en
este estudio, sino inicamente exponer unas con-
sideraciones, deducidas de lo vivido, sobre esta
materia, que creemos muy interesante, aunque
s6lo fuera por la frecuencia con que plantea pro-
blemas en clinica, v también por la misma fre-
cuencia con que estos problemas no son com-
prendidos ni enfocados con arreglo a la reali-
dad, naturalmente con las naturales consecuen-
cias de fracasos terapéuticos.

IV. Desde que tenemos que luchar con pro-
blemas de conducta en nifios, vemos con fre-
cuencia progresivamente en aumento, y mas aun
también al fijarnos mas en ello, ciertas cefaleas
en niflos que aumentan en proporcion con la
edad y en periodo escolar: nos referimos a una
proporcion dificilmente determinable de cefa-
leas en ninos de distintas edades, corrientemen-
te en la segunda infancia y en la adolescencia,
cuvos nifios (con predominio de sexo femenino)
se quejan de cefaleas que no describen bien y
que en bastantes ocasiones se puede llegar a
precisar con grandes probabilidades de acierto
que son de comienzo VvV o predominio lateral,
frontales (predileccion por sienes), fronto-ocu-
lares; son ninos considerados y calificados como
“nerviosos', inquietos, emotivos, inestables,
irritables, excitables, discolos, caprichosos, que-
jumbrosos (a medida que crecen se muestran
mas emotivos, depresivos, obsesivos): con an-
tecedentes familiares mas o menos francamen-
te psicopaticos; poco menos que siempre, en ta-
les casos, con uno de los progenitores (cuando
no ambos) con parecidas caracteristicas soma-
ticas y psiquicas, naturalmente mas evolucio-
nadas, correspondiendo a sus edades respecti-
vas; estos nifios asimismo sufren alteraciones
metabolicas y digestivas, en mayor o menor par-
te funcionales, y calificadas a menudo de “ner-
viosas”, vomitos, dispepsias, diarreas, no sien-
do raros en ellos los vomitos con acetonuria;
tampoco es nada infrecuente que ante el temor
de los padres de que se trata de “dekilidad” au-
menten el contenido de su alimentacion en ali-
mentos considerados como “fuertes” (grasas,
huevos, etc.) empeorando seguidamente. Un
problema planteado por tales nihos se deriva
de la sospecha y temor de que tales cefaleas
sean mas bien simuladas o por lo menos “alega-
das”, aprovechadas, exageradas por el nifio con
cualquier finalidad egoista, tanto més cuanto
que el ambiente en que viven se caracteriza poco
menos que constantemente (aunque los padres
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no sean de la misma opinién y lo nieguen) por
ser por lo menos inadecuado; casi siempre uno
o los dos progenitores son obsesivos, irritables,
excitables, depresivos, explosivos, inestables, y
quejandose habitualmente (o poco menos) de
molestias que son también casi siempre atri-
buidas a “los nervios”. Un interrogatorio prac-
ticado con seriedad, en el nifio y en los familia-
res, apoya la ausencia de caracteristicas lesio-
nales; la existencia y objetivacion de otras ca-
racteristicas y signos funcionales, neurovege-
tativos, metabolicos (acetonemia), endocrinos y
otros signos y datos caracteriales, de persona-
lidad (del nifo y de familiares), de ambiente,
etcétera, pueden ser decisivos en tales ocasio-
nes. Hemos visto muchos ninos en estas condi-
ciones que no han necesitado medicamentos, se-
dantes, tonicos ni las tan manoseadas “vitami-
nas' para su arreglo, y si que se resuelven me-
diante una educacién apropiada, un ambiente fa-
vorable, la conducta mas adecuada de los pa-
dres y familiares, y a lo mas un régimen de vida
y de alimentacién conveniente, con medicacion
muy sencilla.

V. Seria muy largo y farragoso (aunque in-
teresante), y ocuparia mucho tiempo y papel,
desarrollar como se merece lo que estamos ex-
poniendo sucintamente, analizando mas amplia
y detenidamente los problemas tratados (algu-
nos de ellos s6lo mencionados). En otras ocasio-
nes lo hemos hecho con anterioridad, v en ésta
s6lo queremos senalar y orientar sobre casos y
problemas ciertamente frecuentes en clinica. No
queremos tampoco ser exhaustivos, y si solo re-
cordamos que se trata de comentar sobre nues-
tra experiencia, sobre lo vivido, y lo que mues-
tra tantos errores en la etiquetacion y conside-
raciéon de enfermos, diagnodsticos y mecanismos,
que se manifiestan y traducen en el paso de ta-
les enfermos del internista al neurélogo, al psi-
quiatra y a otros “especialistas”, y mas atn con
la actual socializacién de la Medicina. Quedan
todavia ciertas consideraciones sobre algunas
orientaciones diagndsticas, positivas y negati-
vas, en sentido de las jaquecas, en diferentes
ocasiones, de las que algunas se refieren a ca-
gos como los que citamos a continuacion:

Ya hemos mencionado la presentacion muy
frecuente de las cefaleas de localizacién poste-
rior en cabeza y region cervical posterior en pa-
cientes de edad madura, muchos de ellos en su
menopausia, y en los que un examen adecuado
muestra su naturaleza lesional y osteoarticular;
ciertas espondilitis, espondilosis y casi siempre
espondilopatias mixtas, a veces con deformacio-
nes de columna vertebral cervical, provocan ta-
les cefaleas, que no son tan francamente accesio-
nales como las verdaderas jaquecas, y en todo
caso se trata de accesos que duran dias y hasta
semanas, y no horas o hasta dias, como acos-
tumbra a suceder con las verdaderas jaquecas.
En los tltimos afios, y méas recientemente, se
estin ya fijando muchos autores en estas al-
gias. Y no sélo ya en pacientes adultos, sino
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también, aunque incomparablemente con me.
nos frecuencia, en jovenes, hemos podido esta.
blecer esta naturaleza en algunas cefalalgiag;
naturalmente, en estos enfermos mas ](wenes
hemos procurado y conseguido asegurarnos me.
diante examenes radiologicos de que, en efecto,
se trataba de alteraciones columnarias causan.
do los dolores objeto de estudio, y en general log
resultados terapéuticos han venido a confirmar
nuestra opinion.

A este proposito tenemos que insistir, comg
va hemos hecho en alguna otra ocasion, en que
gegin nuestra experiencia, y analizando nues.
tra casuistica (de bastantes centenares de ob-
servaciones bien estudiadas), no podemos recor-
dar ni una observacion segura de jaquecas de
localizacion posterior; no es ello razon suficien-
te para que podamos negar su existencia, pero
por lo menos si que podemos apoyarnos en nues-
tra experiencia para manifestar la conviccion
de que son muy raras y seguramente siempre
sintomaticas. Reconozcamos que es muy co-
rriente que al considerar un disturbio como “ge-
nuino”, “criptogenético”, “esencial” o sencilla-
mente “nervioso’, no se hace mas que ocultar
nuestra ignorancia con respecto al mismo.

En infinidad de ocasiones el problema prin-
cipal estriba en la distincion entre las cefaleas
y/u otras algias confundibles con las mismas
con referencia a su naturaleza sintomatica o no,
¢ mejor expresado, mas o menos constitucional,
jaquecosa o no. Y a este respecto, sin forzar la
imaginacién, tenemos que recordar bastantes
tipos de enfermos y casos.

Aparte de las cefaleas fronto-oculares sinto-
maticas de oftalmopatias diversas (miopias,
glaucomas, ete.) que no tenemos que revisar, hay
que llamar la atencién sobre algunas orientacio-
nes que creemos origen de errores en clinica:
se trata no ya sélo de la atribucién tan habitual
a defectos visuales de algias cefalicas frontales
y fronto-oculares, y que después de probar el
uso de lentes (en ocasiones con varios cambios
de cristales) continian sin modificar, sino de
otros casos en que en pacientes ohsesivos y fran-
camente jaquecosos, posiblemente ignorando la
existencia de sus jaquecas (y se comprende que
el oftalmélogo no tenga ninguna seguridad de
ello), se atribuye durante afios sus algias loca-
lizadas total o predominantemente en ocasiones
(en cada vez que sobrevienen) en los globos ocu-
lares, o mejor, en un globo ocular (mas a menu-
do en uno, pero casi siempre sin exclusividad),

a las afe(:(:10ne=; oculares (recientemente un caso
de miopia calificada de maligna, progresiva, €l
una gran obsesiva). En general, los hechos vié
nen a confirmar esta opinién. Ello no quiere de-
cir de ninguna manera que pretendamos negar
ni disminuir la importancia de las algias ocula-
res y fronto-oculares sintomaticas de oftalmo
patias, que en ocasiones revisten verdadera gra
vedad. Pero aun en estos casos las caracteristi-
cas de las algias en cuestién y signos restantes
acostumbran a ser mas que suficientes para asé
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ourar un diagndstico o por lo menos para dar
una orientacién que la terapéutica vendra a con-
firmar.

Lo mismo vale la pena de recordar paralela-
mente el diagnostico positivo y negativo, en
este sentido, en las confusiones, también nada
raras, de jaquecas con las pretendidas o reales
“neuralgias” de que hablan tantos pacientes, y
(jue en ocasiones no son mas que jaquecas igno-
radas o no (a veces el enfermo—o la enferma—
s quien pone esta etiqueta fruto de su ignoran-
cia) ; hemos visto neuralgias de V par considera-
das como jaquecas y casos inversos, (uiza mas
frecuentes, de jaguecas que se creian neuralgias,
o que era la enferma la que pretendia que lo fue-
sen, y hasta en alguna ocasién era el médico el
que, partiendo de la acepcién de la paciente,
obraba de acuerdo con la misma. En ocasiones
se trata de alteraciones bucodentarias con os-
teopatias maxilares o en fase de invasion de
este hueso, e incluso en fase de iniciacion de
neuralgia consecutiva del V.

Algo parecido puede decirse con respecto a
las sinopatias, de las que en la actualidad se ha-
bla tanto, y que se operan en tantas ocasiones
con resultados diversos; sin negar su existencia
ni discutir su importancia, frecuencia y grave-
dad, si que podemos exponer nuestra experien-
cia, fruto de observaciones hechas en clinica, de
ciertos enfermos operados de sinusitis y que
han seguido sufriendo los mismos trastornos
después de la operacion y en algunos casos des-
pués de nuevas operaciones. Recordemos, y cree-
mos que este hecho es mas frecuente de lo que
pudiera parecer “a priori”, que se ha senalado
la circunstancia de que en ciertos accesos jaque-
cosos intensos la congestion sinusal (principal-
mente en senos frontales, pero también en otros
vecinos) llega a simular la sinusitis incluso ra-
diolégicamente, y en algunos casos podemos
afirmar que en enfermas nuestras con jaquecas
Intensas la radiografia de senos frontales y ma-
xilares llegaba a mostrar imagenes francamen-
te dudosas, de tal manera que otorrinolaringélo-
gos justamente prestigiosos han aconsejado que
se supeditara el consejo terapéutico al estado
general y de sistema neurovegetativo, y mas
concretamente a la posibilidad de alteraciones
funcionales relacionadas con sus jaquecas y dis-
tur‘pios vasculares y tisulares ligados a éstas.
Teniendo que afiadir que en estos casos la tera-
pla de las jaquecas y disturbios ligados a las
mismas nos ha dado mas y mejores resultados
que la de las supuestas sinusitis; cuyas sinusi-
tis en tales casos no negamos, pero que no duda-
mos en calificar de sintoméaticas y acompaian-
tel‘s de los disturbios vasculares v tisulares pro-
plos de las jaquecas y fenomenos alérgicos re-
lacionados con éstas. Sin embargo, repetimos
ue no intentamos negar ni disminuir la impor-
tancia de las sinusitis ni de sus indicaciones
Operatorias en general.

Otro grupo de trastornos que plantea proble-
mas diagnosticos, y consecutivamente terapéu-
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ticos con la jaqueca, estéd constituido por las
otopatias de distinta indole; tampoco es raro el
caso de enfermos que aquejan dolores mas o me-
nos intensos en “la cabeza” (a menudo se da el
caso de que se explican muy mal y que cuesta
mucho obtener datos sobre su localizacién mas
o menos exacta o aproximada) ; con frecuencia
hablan asimismo de ruidos en la cabeza, que en
realidad tampoco localizan correctamente; y
cuando también comentan o se quejan de “ma-
reos”, que resultan ser vértigos, la existencia de
una otoesclerosis con menierismos viene a ser
bastante clara; en otras ocasiones el problema
diagnéstico viene a ser bastante arduo; sin em-
bargo, se pueden conseguir datos mas o menos
seguros sobre localizacion del dolor y signos y
disturbios que acompafan, llegando a estable-
cer el diagnostico correcto y firme de una otoes-
clerosis u otra otopatia (antigua, reciente, agu-
da, erénica, de recaidas, etc.), o bien en el caso
contrario, de la no existencia de una supuesta
otopatia.

No tenemos por qué insistir ni alargar nues-
tro estudio deteniéndonos en comentarios sobre
las jaquecas sintomaticas de alteraciones lesio-
nales diversas intracraneales, entre ellas y como
mas importantes por su gravedad y necesidad
de tomar determinaciones definitivas, las neo-
formaciones y malformaciones vasculares, que
recientemente se estudian mas y mejor, vinien-
do a conocerse progresivamente ciertas altera-
ciones vasculares malformativas v /o deformati-
vas, que bastantes veces son tributarias de la
cirugia, aunque no siempre es asi; hemos visto
algunos casos que después de largas discusiones
y observacion han sido consideradas como no
quirurgicas por el neurocirujano. Contraria-
mente podemos recordar aqui la observacion de
un hombre de media edad, que con anteceden-
tes jaquecosos y unos dias después de un trau-
matismo cefilico, inicia cefaleas mas intensas,
persistentes y localizadas que con anterioridad,
y que una vez bien estudiado resulta estar afec-
to de un hematoma subdural del que es operado
v curado.

No hemos intentado hacer un estudio exhaus-
tivo de todos los yroblemas que en clinica se nos
presentan en esta materia y si inicamente ex-
roner algo de lo mas sobresalicnte, fruto de
nuestra experiencia, y que pueda ser util a quie-
nes se encuentren ante los mismos. Tanto mas
cuanto que con la socializacién actual de la Me-
dicina estos problemas s¢ nos plantean cada dia
con mis frecuencia y dificultades. Y para ter-
minar quisieramos unicamente exponer nuestra
idea de las dificultades que creemos hay para un
estudio estadistico de la frecuencia de unos y
otros disturbios, dificultades que nos parecen
por ahora poco menos que insuperables, dada,
en primer término, la frecuencia, pero inseguri-
dad y oscuridad en los diagnésticos, tanto de
clertas jaquecas como de otras cefaleas, mis
aun de las alteraciones que se prestan a confu-
sion, y mas aun dada la frecuencia con que hay
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una coetaneidad de unas y otras o una sucesion
en el tiempo, lo que se presta mas a la confu-
sion, y como ha dicho algiin autor a apoyar la
idea de que la estadistica sea la mentira puesta
en numeros.

RESUMEN.

Se analiza el diagnéstico diferencial entre las
Jaquecas y otras clases de cefaleas, insistiendo
en como muchas veces se entremezclan procesos
de distinta indole.

SUMMARY

The differential diagnosis between migraine
and other types of headache is analysed. Em-

31 enero 1957

phasis is laid on the fact that conditions of dif.
ferent nature often merge into one another,

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die Differentialdiagnose zwischen Mj.
grine und anderen Gattungen von Kopfsch.
merzen iiberpriift und die Hiufigkeit hervor.
gehoben mit welcher dabei Prozesse verschie.
dener Art untereinander verflochten sind.

RESUME

On analyse le diagnostic différentiel entre leg
migraines et auitres genres de céphalées, en in-
sistant sur la fréquence dont les processus de
différents caractéres se mélangent.

NOTAS CLINICAS

SOBRE UNAS IMAGENES DE DEFECTO
EN COLON

E. DE ARZUA ZULAICA.
Bilbao.

I

Presentamos los siguientes casos:

Caso 1.° B. 8. M, de cuarenta y nueve afios de edad,
casado. Le vemos el 6-V-55.

Antecedentes personales.—Operado por una ilcera
gdstrica hace catorce meses. Reseccién tipo Polya.

Enfermedad actual.—Al mes y medio de la interven-
cién tuvo un dia dolor lumbar, vomitos de alimentos y
fiebre de 38¢, con dolor gastrico, que duré tres dias mds.
Repitié todo ello al mes. Mas tarde, cada veinte dias,
haciéndose los dolores, con fiebre, cada vez mas frecuen-
tes y de mayor duracién a medida que pasaba el tiempo.
Dichos dolores duraban de ocho a veinticuatro horas y
se- manifestaban por pinchazos a la derecha de epigas-
trio, acompafiados de retortijones y con fiebre, cediendo
a la terramicina. El dolor es fuerte, con irradiacién Ium-
bar en ocasiones, quedando muy estrefiido y con disten-
sién abdominal.

El ultimo e6lico ha tenido lugar hace doce dias, con
fiebre como siempre, que dura en total una semana. Le
da la impresién que algo queda “taponado” y que cede
al quitar el “tapén”, Dice que se le forma el obstaculo
en pocas horas y se le quita en muchos dias.

Sefiala la zona de molestias en regién periumbilical,
hacia arriba y a los lados. Se palpa en dicha regién una
tumoracién como un melén mediano, unida a planos pro-
fundos, fija, dura, dolorosa, lisa, con bordes mal delimi-
tables.

Rayos X (7-V-55).—Estémago: Reseccién tipo Bill-
roth II. Vacia bien por asa eferente. Normal. (9-V-55).
Colon: Enema opaco. En colon transverso distal hay una

zona estenosada (fig. 1) que corresponde a la tumoracién
palpable.

Laboratorio (doctor BARTUREN) (9-V-55).—Hematies,
4.350.000. Valor globular, 0,98. Leucocitos, 7.725. Eosi-
néfilos, 6. Cavados, 4. Segmentados, 46. Linfocitos, 37
Monocitos, 7. Velocidad de sedimentacién, 10-35.

Intervencion (doctor OBREGON) (21-V-55).—Gran abs-
ceso de pared, parcialmente organizado, que invade pla-
nos profundos y comprime colon. Incisién y drenaje.

Evolucién (1-X-56).—El enfermo quedé completamen-
te bien.

Caso 2. E. B. R, de cincuenta y ocho afios de edad,
viuda. Vista el 11-XI-55.

Antecedentes personales.—Ifué operada por apendici
tis aguda hace dos anos. Intervenida nuevamente por
hernia operatoria al afio, y de nuevo dos meses después
por quedar una gasa en la intervencion.

Enfermedad actual.—Hace veinte dias tiene dolores
de vientre, muy fuertes, con retortijones durante tres
dias. Ha quedado muy dolorido en fosa iliaca derecha,
continuamente, hasta el momento actual, con algunos
retortijones. Hace de vientre, en poca cantidad, cada dos
dias.

Exploracién.— Sefiala, sin precisar, todo el vientre de-
recho, con preferencia hacia vacio y fosa iliaca. Se pal-
pa tumoracién en vacio derecho, mitad superior de he-
rida operatoria, como un melén pequefio, mal delimita
da, dura, lisa, dolorosa, fija, unida a planos profundos.

Rayos X (12-XI-55).—Enema opaco. Se aprecia en co-
lon transverso proximal una zona estrechada que ¢o0-
rresponde a la palpacién del tumor (fig. 2).

Intervencién (doctor OBREGON) (14-XI-55).— Tumor
de aspecto inflamatorio, formando cuerpo con colon, ¥
ocupando todos los planos desde piel a colon, Hay pus
en el interior del tumor. La reseccién es laboriosa. Se
reseca la parte afecta con sutura término-terminal.

Anatomia patolégica (doctor ToLEDO) (20-XT-55).—In-
filtrado linfocitario en submucosa, hialinizada en parte:
No hay atipias celulares, Mucosa de colon normal.

BEvolucién (10-1-56).—La paciente qued6 sin ninguna
molestia y sigue bien.
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