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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 
is given of the clínica! 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 über 
50 Jahren gemacht, unter besonderer Berück­
sichtigung folgender Formen: tumorartig, mit 
Bruch, mit Pseudoverschluss, mit praoperati­
ven mechanischen Ileus und mit Lithiase. 

RESUME 

Prenant comme base l'étude des malades 
ágés de plus de 50 ans, avec appendicite aigüe, 
de la casuistiqt..e de la Casa Salud de Valdecilla, 

on fait un classement des formes cliniques de 
la maladie, étudiant spécialement les formes 
tumorale h erniaire, pseudo-occlusive, avec iléus 
ｭ ￩ ｣｡ｮｩｱｾ･＠ préopératoire et la forme lithiasique. 

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO 
DE ALGUNAS JAQUECAS Y ESTADOS 

AFINES 

J . Sil\IARRO-PUIG. 

.J¡>ff' del S<'rvicio de Xeumlogía en el Tnstituto :\funkipal 
<lE' Barcelona. 

En la clínica vemos aún cómo 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 práctica 
ante los enfermos y, naturalmente, la persis­
tencia de una porción de problemas no resueltos 
<'n esta materia. 

En más de una ocasión 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 principalí­
símos, para no decir preponderantes y o deci­
sivos, a alguno y a lo más a algunos de los fac­
tores que intervienen en los mismos. Y es así 
como se atribuyen los accesos jaqu: cosos a etio­
patogenias (así, 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 ocasión, 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 cómo en nuestro tiempo se ha­
bla mucho de la personalidad y de su interven­
ción en tantos disturbios en clínica, y aun admi­
tiendo que la ¡:ersonalidad 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, considerándola úni­
ca o por lo menos preponderantemente en forma 
parcelaria en su vertiente psíquica, olvidando o 
roco menos (o por lo menos pareciendo olvidar) 
toda la participación somática en disturbios 
como los de que estamos tratando. Se habla a 
los pacientes de que todo lo que sufren "es ner­
vioso", sin especificar más; 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 psíquicas 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 jaquecas 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 psicóticos o personalidades psicopáti­
cas, en períodos de remisión o de agudización o 
intensificación, en los que se pueden evidenciar, 
formando parte de su cuadro sintomático 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 están 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 y de conducta cuando no en las 
molestias que sufren, tantas veces calificadas 
sencillamente de hipocondríacas sin más. En 
otra comunicación aparte trataremos más ex­
tensamente de esta materia. Particularmente 
hemos observado esquizofrénicos y estados de­
presivos en que no sólo en los antecedentes, sino 
también al comienzo de su estado psicótico, 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 psicopática, 
más o menos marcada, siendo inestables, in­
quietos, irritables, emotivos, impresionables, 
obsesivos, depresivos; en bastantes ocasiones 
son francamente agresivos, aunque ésta no sea 
su principal característica ni la más frecuente. 
Su constitución neuropsíquica anormal es sin 
duda un factor predisponente de verdadera im­
portancia y posiblemente es una de sus caracte­
rísticas de funcionalismo neuropsíquico y no so­
lamente cerebral, poco menos que decisiva en la 
eclosión de brotes psicóticos. 

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
sión" para poner de manifiesto (cuando no de 
relieve) estas cefaleas, que acostumbran a ser 
verdaderas jaquecas, y que si bien en sí no cons­
tituyen un factor predisponente, sí que es la 
constitución de estos enfermos lo que es la base, 
a la par que de sus jaquecas y alteraciones neu­
rovegetativas, de sus brotes psicóticos, proba­
blemente mediante, cuando menos, un funciona­
lismo cerebral anormal. Estudios electroencefa-

lográficos vienen a apoyar esta afirmación al 
mostrar un funcionamiento cerebral anormal. 
Pero lo interesante para nuestra materia es que 
con frecuencia hay que insistir y o afinar en la 
búsqueda de antecedentes para poner de mani. 
fiesta estas alteraciones, siendo igualmente in. 
teresante que tales cefaleas no son solitarias 
sino que se acompañan de otros disturbios neu: 
rovegetativos funcionales que no son indudable­
mente ajenos al mismo funcionalismo nervioso 
alterado. A veces los accesos jaquecosos no son 
bien típicos, sino francamente atípicos. 

II. Otro tipo de jaquecas ciertamente atípi­
cas por su intensidad (exigua o intensa) hemos 
observado en la clínica con una frecuencia que 
no podemos establecer, aunque podemos afir­
mar que las hemos hallado en bastantes ocasio­
nes, y más veces en los últimos tiempos, en que 
insistimos más en su búsqueda. En ocasiones 
rson cefaleas suaves, poco intensas, accesionales, 
t>referentemente frontales o fronto-orbitarias, 
que el enfermo, preocupado por otros trastornos 
a los que atribuye más importancia, ni siquiera 
refiere, pero que, unidos a los mismos otros 
trastornos, tienen un valor no sólo diagnóstico, 
sino patogénico y terapéutico. A V(ICCs son úni­
camente pinchazos de localización cambiante. 
En otros casos, contrariamente, son cefaleas su­
mamente intensas, que despiertan el temor de 
un proceso meníngeo o tumoral no sólo en el en· 
fermo y familiares, sino incluso en el mcdtco 
que lo trata, e incluso en algún caso van acom­
pañadas de ligeros signos de irritación menín· 
gea así como de confusión mental; de ellos nos 
hemos ocupado con anterioridad (V Congreso 
Internacional de Neurología de Lisboa, 1953); 
un tercer subgrupo está constituído por las ja· 
quecas más o menos intensas de aparición re­
ciente en adultos que con anterioridad no las 
aquejaban o bien (caso nada raro) no habían 
prestado atención 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 jaquecosos. Naturalmen­
te, en unos y otros casos, pero particularmente 
en los del tercer subgrupo hay que tener verda­
dero cuidado en precisar su carácter jaquecoso 
genuino y asegurarse de que no son sintomáti­
cas de estados patológicos más a menudo lesio­
nales (vasculopatías principalmente), y es natu­
ral que para ello sirvan los antecedentes y la 
sintomatología acompañante. 

Ill. Esto nos lleva como de la mano a ocu· 
parnos de las cefaleas jaquecosas que se inician 
en los viejos sin haber aparecido con anteriori· 
dad en edades más juveniles. Es bien sabido que 
lo más corriente es que las jaquecas en mujeres " 
desaparezcan o se mitiguen mucho con la ｭｾﾷ＠
nopausia, y que en una cierta proporción difíc1l 
de determinar (y que nosotros calcularíamos 
muy "grosso modo" en cerca de un 10 por 10J 
de casos), en vez de desaparecer o disminUJt 
considerablemente con la menopausia persisten 
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( incluso experimentan un aumento; según nues­
tra experiencia, bastantes veces lo que ?c'!rre 
es que las cefaleas ｣｡ｭ｢ｩ｡ｾ＠ de. caracter1sticas 
éldoptando una ｳｩｮｴｯｭ｡ｴｯｬｯｾｉ｡＠ ?:ferente: se ha­
cen posteriores en ｳｾ＠ ｬｯ｣｡ｨｺ｡｣ｷｮｾ＠ menos acce­
sionalcs, más gravativas, acompanadas de me-
1,0s ¡::arestcsias de tipo neurovegetativo; en re­
sumen, menos "jaquecosas", y en estos casos un 
examen adecuado muestra que las jaquecas han 
sido sustituídas por algias en la parle posterior 
de la cabeza, en la regién occipital y suboccipi­
tal en la cervical posterior, debidas a localiza­
｣ｩｯｾ･ｳ＠ vertebrales, cervicales, de procesos osteo­
articulares (es¡::ondilosis-espondilitis), cuyas es­
I ondilopatías pueden sustituir a las jaquecas, 
"unque con más frecuencia no lo hacen así exac­
tamente, sino que se añaden a ellas incluso con­
tribuyrndo a mantenerlas, a "despertarlas", 
cuando ararecen brotes de tales artropatías u 
osteoartropatías. 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 
últimamente y que adoptan las características 
mencionadas (localización posterior, etc.) ya 
existían los de localización anterior y de moda­
lidad accesional, jaquecosos, y con el acompa­
ñamiento habitual de los mismos. 

Son corrientemente distintas las cefaleas ja­
quecosas en el hombre y en edades madura y 
rresenil o senil, y particularmente en lo que se 
ｾ｣ｯｳｴｵｭ｢ｲ｡＠ a llamar andropausia, y moderna­
mente con adrenopausia (que no vamos a anali­
zar ahora), y que en este período de la vida, de 
la menopausia masculina, persiste con más fre­
cuencia, aunque también experimentando modi­
ficaciones que no se pueden sistematizar con la 
misma facilidad que en la mujer. Por de pronto, 
cn el hombre, la menopausia no se acostumbra a 
caracterizar por la misma rapidez que en la mu­
Jer, y ello ya explica por sí solo que no haya 
cambios asimismo rápidos (y menos aún súbi­
tos) como en ésta; generalmente hay una dis­
minución pt ogresiva, con o sin aparición de es­
pondilopatía (tal osteoartropatía vertebral es, 
según nuestra experiencia, considerablemente 
ｭ￡ｾ＠ frecuente en la mujer que en el hombre); 
m este, progresivamente las jaquecas disminu­
yen, quedando en su lugar síndromes de cefaleas 
de ti¡:o más neurasteniforme, gravativas, menos 
accesionales, menos pungitivas, con menos 
acompañamiento neurovegetativo, aunque con 
rasgos de personalidad psicopática, no raras ve­
ces acentuados en sentido neurasteniforme-obse­
sivo-depresivo. No recordamos la aparición de 
cefaleas jaquecosas con seguridad en hombres 
en su menopausia o pasada ésta, y si en algún 
cas? las hemos visto hemos podido despistar su 
caracter sintomático. 

Tanto en la mujer como en el hombre, tales 
cefaleas que se prestan a confusión con la ja­
gueca Y apareciendo en la menopausia o pasada 
esta, acostumct an a ser por lo menos parcial-

mente sintomáticas de vasculopatías, a veces di­
fícilmente caracterizables, cuando no de otras 
alteraciones lesionales de vecindad o focales (os­
teodentarias, oculares, sinusales, etc.). En bas­
tantes ocasiones en los últimos años hemos vis­
to tales algias como sintomáticas de arteritis 
tem¡::orales. Naturalmente, esto no ｱｵｩｾｾ･＠ ｳｾｧﾭ
r.ificar que no pueda ser tampoco o tamb1en Sin­

tomáticas 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 únicamente exponer unas con­
sideraciones, deducidas de lo vivido, sobre esta 
materia, que creemos muy interesante, aunque 
sólo fuera por la frecuencia con que plantea pro­
J::.lemas en clínica, y también por la misma fre­
cuencia con que estos ¡::roblemas 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 más aún 
también al fijarnos más en ello, ciertas cefaleas 
en niños que aumentan en proporción con la 
edad y en :¡;:eríodo escolar: nos referimos a una 
pro:¡;:orción difícilmente determinable de cefa­
leas en niños de distintas edades, corrientemen­
te en la segunda infancia y en la adolescencia, 
cuyos niños (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 y o predominio lateral, 
frontales (predilección por sienes), fronto-ocu­
lares; son niños considerados y calificados como 
''nerviosos", inquietos, emotivos, inestables, 
irritables, excitables, díscolos, caprichosos, que­
Jumbrosos (a medida que crecen se muestran 
más emotivos, depresivos, obsesivos) ; con an­
tecedentes familiares más o menos francamen­
te psicopáticos; poco menos que siempre, en ta­
les casos, con uno de los progenitores (cuando 
no ambos) con ¡::arecidas características somá­
ticas y ¡::síquicas, naturalmente más evolucio­
nadas, correspondiendo a sus edades respecti­
vas; estos niños asimismo sufren alteraciones 
metabólicas y digestivas, en mayor o menor par­
te funcionales, y calificadas a menudo de "ner­
viosas", vómitos, dispepsias, diarreas, no sien­
do raros en ellos los vómitos con acetonuria: 
tam¡::oco es nada infrecuente que ante el temor 
de los padres de que se trata de "debilidad" au­
menten el contenido de su alimentación en ali­
mentos considerados como "fuertes" {grasas, 
huevos, etc.) empeorando seguidamente. Un 
problema planteado por tales niños se deriva 
de la sospecha y temor de que tales cefaleas 
sean más bien simuladas o por lo menos ''alega­
clas", aprovechadas, exageradas por el nifio con 
cualquier finalidad egoísta, tanto más 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 opinión y lo nieguen) por 
ser por lo menos inadecuado; casi siempre uno 
o los dos progenitores son obsesivos, irritables, 
excitables, depresivos, explosivos, inestables, y 
quejándose habitualmente (o poco menos) de 
molestias que son también casi siempre atri­
buídas a "los nervios" . Un interrogatorio prac­
ticado con seriedad, en el niño y en los familia­
res , apoya la ausencia de características lesio­
nales; la existencia y objetivación de otras ca­
l'acterísticas y signos funcionales, neurovege­
tativos, metabólicos {acetonemia), endocrinos y 
otros signos y datos caracteriales, de persona­
lidad {del niño y de familiares), de ambiente, 
etcétera, pueden ser decisivos en tales ocasio­
nes. Hemos visto muchos niños en estas condi­
ciones que no han necesitado medicamentos, se­
dantes, tónicos ni las tan manoseadas "vitami­
nas" para su arreglo, y sí que se resuelven me­
diante una educación apropiada, un ambiente fa­
vorable, la conducta más adecuada de los pa­
dres y familiares, y a lo más un régimen de vida 
y de alimentación conveniente, con medicación 
muy sencilla. 

V. Sería muy largo y farragoso (aunque in­
teresante) , y ocuparía mucho tiempo y papel, 
desarrollar como se merece lo que estamos ex­
poniendo sucintamente, analizando más amplia 
y detenidamente los problemas tratados (algu­
nos de ellos sólo mencionados). En otras ocasio­
nes lo hemos hecho con anterioridad, y en ésta 
sólo queremos señalar y orientar sobre casos y 
problemas ciertamente frecuentes en clínica. No 
queremos tampoco ser exhaustivos, y sí solo re­
cordamos que se trata de comentar sobre nues­
tra experiencia, sobre lo vivido, y lo que mues­
tra tantos errores en la etiquetación y conside­
ración de enfermos, diagnósticos y mecanismos, 
que se manifiestan y traducen en el paso de ta­
les enfermos del internista al neurólogo, al psi­
quiatra y a otros "especialistas", y más aún con 
la actual socialización de la Medicina. Quedan 
todavía ciertas consideraciones sobre algunas 
orientaciones diagnósticas, positivas y negati­
vas, en sentido de las jaquecas, en diferentes 
ocasiones, de las que ｡ｾｧｵｮ｡ｳ＠ se refieren a ca­
sos como los que citamos a continuación : 

Ya hemos mencionado la presentación muy 
frecuente de las cefaleas de localización poste­
rior en cabeza y región cervical posterior en pa­
cientes de edad madura, muchos de ellos en su 
menopausia, y en los que un examen adecuado 
muestra su naturaleza lesiona! y osteoarticular; 
ciertas espondilitis, espondilosis y casi siempre 
espondilopatías 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 días y hasta 
semanas, y no horas o hasta días, como acos­
tumbra a suceder con las verdaderas jaquecas. 
En los últimos años, y más recientemente, se 
están ya fijando muchos autores en estas al­
gias. Y no sólo ya en pacientes adultos, sino 

también, aunque incomparablemente con me. 
nos frecuencia, en jóvenes, hemos podido esta. ' 
blecer esta naturaleza en algunas cefalalgias· 
naturalmente, en estos enfermos más ｪ￳ｶ･ｮ･ｾ＠
hemos procurado y conseguido asegurarnos me­
diante exámenes radiológicos de que, en efecto, 
se trataba de alteraciones columnarias causan. 
do los dolores objeto de estudio, y en general los 
resultados terapéuticos han venido a confirmar 
nuestra opinión. 

A este propósito tenemos que insistir, como 
ya hemos hecho en alguna otra ocasión, en que 
según nuestra experiencia, y analizando nues­
tra casuística (de bastantes centenares de ob­
servaciones bien estudiadas), no podemos recor­
dar ni una observación segura de jaquecas de 
localización posterior; no es ello razón sufickn­
te para que podamos negar su existencia, pero 
por lo menos sí que podemos apoyarnos en nues­
tra experiencia para manifestar la convicción 
de que son muy raras y seguramente siem¡m: 
sintomáticas. Reconozcamos que rs muy co­
rriente que al considerar un disturbio como "ge­
nuino", "criptogenético", "esencial" o sencilla­
mente "nervioso", no se hace más que ocultar 
nuestra ignorancia con respecto al mismo. 

En infinidad de ocasiones el problema prin­
ciral estriba en la distmción entre las cefaleas 
y u otras algias confundibles con las mismas 
con referencia a su naturaleza sintomática o no, 
o mejor expresado, m ís o menos constituciOnal 
jaquecosa o no. Y a este respecto, sin forzar la 
imaginación, tenemos que recordar bastantes 
tipos de enfermos y casos. 

Aparte de las cefaleas fronto-oculares sinto· 
máticas de oftalmopatías diversas (miopías, 
glaucomas, etc.) que no tenemos que revisar, hay 
que llamar la atención sobre algunas orientacio· 
nes que creemos origen de errores en clínica: 
se trata no ya sólo de la atribución tan habitual 
a defectos visuales de algias cefálicas frontales 
y rfronto-oculares, y que después de probar el 
uso de lentes {en ocasiones con varios cambios 
de cristales) continúan sin modificar, sino de 
otros casos en que en pacientes obsesivos y fran­
camente jaquecosos, posiblemente ignorando la 
existencia de sus jaquecas (y se comprende que 
el oftalmólogo no tenga ninguna seguridad de 
ello), se atribuye durante años sus algias loca­
l:zadas total o predominantemente en ocasiones 
{en cada vez que sobrevienen) en los globos ocu­
lares, o mejor, en un globo ocular {más a menu­
do en uno, pero casi siempre sin exclusividad), 
a las afecciones oculares (recientemente un caso 
de miopía calificada de maligna, progresiva, en 
una gran obsesiva). En general, los hechos vic· 
nen a confirmar esta opinión. Ello no quiere de­
cir de ninguna manera que pretendamos negar l. 
ni disminuir la importancia de las ｡ｬｾｩ｡ｳ＠ ocula· 
res y fronto-oculares sintomáticas de oftalmo· 
patías, que en ocasiones revisten verdadera ｾｲｾﾭ
vedad. Pero aun en estos casos las caracteristi· 
cas de las algias en cuestión y signos restantes 
acostumbran a ser más que suficientes para ase· 
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aurar un diagnóstico o por lo menos para dar 
ｾｮ｡＠ orientación que la terapéutica wndrá a con­
firmar. 

Lo mismo vale la pena de recordar paralela­
mente el diagnóstico rositivo 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 
que en ocasiones no son más que jaquecas igno­
radas o no (a veces el enfermo-o la enferma­
es quien pone esta etiqueta fruto de su ignoran­
cia) ; hemos visto neuralgias de V par considera­
das como jaquecas y casos inversos, quizá más 
frecuentes, de jaquecas que se creían neuralgias, 
0 que era la enferma la que pretendía que lo fue­
sen, y hasta en alguna ocasión era el médico el 
que, partiendo de la acepción de la paciente, 
obraba de acuerdo con la misma. En ocasiones 
se trata de alteraciones bucodentarias con os­
teopatías maxilares o en fase de invasión de 
este hueso, e incluso en fase de iniciación de 
neuralgia consecutiva del V. 

Algo parecido puede decirse con respecto a 
las sinopatías, 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, sí que podemos exponer nuestra experien­
cia, fruto de observaciones hechas en clínica, de 
ciertos enfermos operados de sinusitis y que 
han seguido sufriendo los mismos trastornos 
después de la operación y en algunos casos des­
pués de nuevas operaciones. Recordemos, y cree­
mos que este hecho es más frecuente de lo que 
pudiera pareeer "a priori", que se ha señalado 
la circunstancia de que en ciertos accesos jaque­
cosos intensos la congestión sinusal (principal­
mente en senos frontales, pero también en otros 
vecinos) llega a simular la sinusitis incluso ra­
diológicamente, y en algunos casos podemos 
afirmar que en enfermas nuestras con jaquecas 
intensas la radiografía de senos frontales y ma­
xilares llegaba a mostrar imágenes francamen­
te dudosas, de tal manera que otorrinolaringólo­
gos justamente prestigiosos han aconsejado que 
se supeditara el consejo terapéutico al estado 
general y de sistema neurovegetativo, y más 
concretamente a la posibilidad de alteraciones 
funcionales relacionadas con sus jaquecas y dis­
turbios vasculares y tisulares ligados a éstas. 
ｔｾｮ￭･ｮ､ｯ＠ que añadir que en estos casos la tera­
ｐｉｾ＠ de las jaquecas y disturbios ligados a las 
mismas nos ha dado más y mejores resultados 
ｾｵ･＠ la de las supuestas sinusitis; cuyas sinusi­
tis en tales casos no negamos, pero que no duda­
mos en calificar de sintomáticas y acompañan­
ｴｾｳ＠ de los disturbios vasculares y tisulares pro­
ｐｉｏｾ＠ de las jaquecas y fenómenos alérgicos re­
ｬ｡｣ｩｏｮ｡ｾｯｳ＠ con éstas. Sin embargo, repetimos 
que ｾｯ＠ mtentamos negar ni disminuir la impor­
tancia de las sinusitis ni de sus indicaciones 
operatorias en general. 

ｏｴｲｾ＠ grupo de trastornos que plantea proble­
mas diagnóstico:-:, y consecutivamente terapéu-

ticos con la jaqueca, está constituído por las 
otopatías de distinta índole; tampoco es raro el 
caso de enfermos que aquejan dolores más 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 localización más 
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 
diagnóstico viene a ser bastante arduo; sin em­
bargo, se pueden conseguir datos más o menos 
seguros sobre localización del dolor y signos y 
disturbios que acompañan, llegando a estable­
cer el diagnóstico correcto y firme de una otoes­
clerosis u otra otopatía (antigua, reciente, agu­
da, crónica, de recaídas, etc.) , o bien en el caso 
contrario, de la no existencia de una supuesta 
otopatía. 

No tenemos por qué insistir ni alargar nues­
tro estudio deteniéndonos en comentarios sobre 
las jaquecas sintomáticas de alteraciones lesio­
nales diversas intracraneales, entre ellas y como 
más importantes por su gravedad y necesidad 
de tomar determinaciones definitivas, las neo­
formaciones y malformaciones vasculares, que 
recientemente se estudian más y mejor, vinien­
do a conocerse progresivamente ciertas altera­
ciones vasculares malforwativas v o deformati­
vas, que bastantes veces son tributarias de la 
cirugía, aunque no siempre es así; hemos visto 
algunos casos que después de largas discusiones 
y observación han sido consideradas como no 
quirúrgicas por el neurocirujano. Contraria­
mente podemos recordar aquí la observación de 
un hombre de media edad, que con anteceden­
tes jaquecosos y unos días después de un trau­
matismo cefálico, inicia cefaleas más intensas, 
persistentes y localizadas que con anterioridad, 
y que una vez bien estudiado resulta estal' afec­
to de un hemc1lon:a subdural del que es operado 
ｾﾷ｣ｵｲ｡､ｯＮ＠

No hemos intentado ｨ｡ｾ･ｲ＠ un estudio exhaus­
tivo de todos los rroblemas que r->n clínica se nos 
presentan en esta materia y sí únicamente ex­
poner algo de lo más sobresallcnte, fruto de 
nuestra experiencia, y que pueda ser útil a quie­
nes se encuentren ante los mismos. Tanto más 
cuanto que con la socialización ＺＺｾ｣ｴｵ｡ｬ＠ de la Me­
dicina estos problemas :>e nos plantean cadn día 
con más frecuencia y dificultades. Y para ter­
minar quisiéramos ￺ｮｩ｣｡ｾｙｾＮ･ｮｴ･＠ exuoner nuestra 
idea ｾ･＠ las dificultades que creem¿-:; hay para un 
estudio estadístico de la ￭ｲ･ｾｵ･ｮ｣ｩ｡＠ de unos y 
otros disturbios, dificultades que nos parecen 
por ahora poco menos que insur.:erables, dada 

• , • !: , 

en pnmer termmo, la frecuencia, pero inseguri-
dad y oscuridad en los diagnósticos, tanto de 
ciertas jaquecas como de otras cefaleas más 
aún de las alteraciones que se prestan a ｾｯｮｦｵﾭ
sión, y más aún dada la frecuencia con que hay 



-110 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 31 enero 1957 

una coetaneidad de unas y otras o una sucesión 
en el tiempo, lo que se ｾｲ･ｳｴ｡＠ más a la confu­
sión, y como ha dicho algún autor a apoyar la 
idea de que la estadística sea la mentira puesta 
en números. 

Se analiza el diagnóstico difen'ncial entre las 
jaquecas y otras clases de cefaleas. i:lsistiendo 
en cómo muchas veces se entremezclan prvcesos 
de distinta índole. 

SU:M11ARY 

The differential diagnosis between rnigrainc 
and other types of headache is analyscd. Em-

phasis is laid on the fact that conditions of dif. 
ferent naturc oftcn merge into one another. 

ZUSAMMEl\;'F ASSUNG 

Es wird die Differcntialdiagnose zwischen Mi­
grane und anderen Gattungen von Kopfsch. 
merzen überprüft und die Haufigkcit hervor­
gehoben mit welchcr dabei Prozesse verschie­
dener Art unlcrcinander vcrflochten sind. 

RÉSUMÉ 

On analysc le diagnostic différcnticl entre les 
migraincs et autres genrcs de céphalécs, en in­
sistant sur la fréquence dont les proccssus de 
différents caracteres se mélangent. 

NOTAS CLINICAS 

SOBRE UNAS IMAGENES DE DEFECTO 
EN COLON 

E. DE ARZÚA ZULAICA. 

Bilbao. 

I 

Presentamos los siguientes casos: 

Caso 1.• B. S. M., de cuarenta y nueve años de edad, 
casado. Le vemos el 6-V -55. 

Antecedentes personales.- Operado por una úlcera 
gástrica hace catorce meses. Resección tipo Polya. 

Enfermedad actuaL- Al mes y medio de la interven­
ción tuvo un día dolor lumbar, vómitos de alimentos y 
fiebre de 38•, con dolor gástrico, que duró tres días más. 
Repitió todo ello al mes. Más tarde, cada veinte días, 
t.aciéndose los dolores, con fiebre, cada vez más frecuen­
tes y de mayor duración a medida que pasaba el t iempo. 
Dichos dolores duraban de ocho a veinticuatro horas y 
st.- manifestaban por pinchazos a la derecha de epigas­
trio, acompañados de retortijones y con fiebre, cediendo 
a la terramicina. El dolor es fuerte, con inadiación lum­
bar en ocasiones, quedando muy estreñido y con disten­
sión abdominal. 

El último cólico ha tenido lugar hace doce días, con 
fiebre como siempre, que dura en total una semana. L e 
da la impresión que algo queda "taponado" y que cede 
al quitar el "tapón". Dice que se le forma el obstáculo 
en pocas horas y se le quita en muchos días. 

Señala la zona de molestias en región periumbilical, 
hacia arriba y a los lados. Se palpa en dicha región una 
tumoración como un melón mediano, unida a planos pro­
fundos, fija, dura, dolorosa, lisa, con bordes mal delimi­
tables. 

Rayos X (7-V-55).- E stómago: Resección tipo Bill­
roth II. Vacía bien por asa eferente. Normal. (9-V-55). 
Colon : Enema opaco. En colon transverso distal hay una 

zomt ･ｳｴ･ｮｯｾ｡､ｾｴ＠ 1 fig- 1 1 !jiH' ﾡ•ｮｴｬｬＧＧｾｦＧｬｬｬｬ｣ｬｬＧ＠ 'l h t••mot"l<'Jón 
1 1lpable 

Laboratorio (doctor BARTUR t-;N) (9-V-55). Hematíes, 
4.350.000. Valor g-lobular, 0,98. Leucocitos, 7.725. Eosi­
nófilos, 6. Cayados, 4. Segmentados, 46. Linfocitos, 37. 
Monocitos, 7. Velocidad de sedimentación, 10-35. 

I ntervención (doctor ｏｂｒｅｇￓｾＩ＠ (21-V-55). Gran abs· 
ceso de pared, parcialmente organizado, que invade pla· 
nos profundos y comprime colon. I ncisión y drenaje. 

Evolución (1-X-56).- El enfermo quedó completamen· 
te bien. 

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

Antecedentes personales.- Fué operada por apendici· 
tis aguda hace dos años. Intervenida nuevamente por 
hernia operatoria a l año, y de nuevo dos meses después 
por quedar una gasa en la intervención. 

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

Exploración.- Señala, sin precisar, todo el vientre de· 
recho, con preferencia hacia vac!o y fosa ilíaca. Se pal· 
pa tumoración en vacio derecho, mitad superior de he· 
rida operatoria, como un melón pequeño, 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 co· 
rresponde a la palpación del tumor (fig. 2). 

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

Anatomla patológica (doctor TOLEDO) (20-XI-55 ) . In· 
filtrado linfocitario en submucosa, h ialinizada en parte. 
No hay atipias cehtlarcs. Mucosa de colon normaL 

Evolución (1 0-I-56). La paciente quedó sin ninguna 
molestia y sigue bien. 
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