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SUMMARY 

A radiology exploration shos data which are 
very valuable for the diagnosis of an intestinal 
tuberculosis, but in no case offers, by itself, 
any ethiologic references. 

Persons suffering from pulmonary tubercu­
losis and showing the said abnormal images in 
the intestinal radiologic examination are to be 
considered as carriers of an enteric localization 
of tuberculosis. 

At persons suffering from pulmonary tuber­
culosis all kinds of anatomoclinic forms of in­
testinal tuberculosis can be found associated 
with pulmonary tuberculosis. 

Pulmonary t uberculosis is frequently accom­
panied by an intestinal tuberculosis, especially 
if the prognosis made for the patient is a se­
rious one. 

At each person suffering from a pulmonary 
tuberculosis an intestinal study with transit and 
enemae should be made in order to clearly show 
the tuberculosis localizations, if there were any, 
in the different intestinal segments and in or­
der to start the appropriate treatment. 

ZUSAM:MENFASSUNG 

Für die Diagnose der Darmtuberkulose liefert 
die roentgenologische Untersuchungsmethode 
sehr wertvolle Angaben ; jedoch alleine gestat· 
tet sie aber keinesfalls atiologische Rücksch­
lüsse. 

Wbnn ein Lungenkranker bei der roentgeno­
logischen Untersuchung des Darmes die besch­
riebenen anormalen Schattenbilder aufweist, so 

ist auch eine Tuberkulose enteraler Lokalisie. 
rung anzunehmen. 

Das Verfahren mit Darmpassage und Einlauf 
muss zur Untersuchung jedes Kranken mit 
Lungentuberkulose herangezogen werdcn, da. 
mit etwaige tuberkulose Lokalisierungcn in dE>r 
verschiedenen Darmsegmentcn nicht vcrborgen 
bleiben. Dieses Vorgehen ermoglicht dann eine 
richtige Behandlung des übels. 

L'exploration radiologique procure des don­
nées de grande valcur pour le diagnostique de 
la tuberculose intestinale mais, n'offrc en aucun 
cas, par elle seulc, des référenccs étiologiques. 

Les tuberculeux pulmonaircs qui présenlent, 
dans les examens radiologiques inlestinaux, les 
images anormales décriles, doivcnl etrc inter­
pretés comme porteurs d'une localisalion enté­
riquc de la maladic luberculeuse. 

Chez les tuberculcux pulmonaircs onl peut 
trouver, associées, toulcs les formes analomo­
cliniques de la tuberculosc inteslinalc. 

La tuberculose inleslinale accompagne la tu­
herculose pulmonaire, d'autant plus fréquem· 
ment que le pronostique des malades est plus 
grave. 

Chez tout malade de luberculosc pulmonaire 
on doit faire une étude intcstinalc avcc transit 
et lavements, pour mcllre en évidencc - lors· 
qu'elles exislcnt- 1 es localisations tubercu· 
leuses, dans les différents segments intestinaux 
et pouvoir instaurer le traitement adéquat. 

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS 
ATAQUES SINCOPALES CON LA EPILEP· 

SIA. SU TRATAMIENTO 

L. JIMÉNEZ ESPINOSA 

Jefe del Servicio de Electroencefalog¡·afla del Manicomio 
P 1·ovincial de Valencia. 

De unos años a esta parte se viene suscitando, 
cada vez más a menudo, el problema diagnóstico 
que plantean unas formas clínicas especiales, en 
un tiempo descritas por W. GowERS (1907) como 
"ataques vasovagales". En efecto, los ataques 
sincopales son un problema clínico actual y su 
importancia radica en su fácil confusión con la 
epilepsia. Son más frecuentes de lo que se cree 
en general ----como advierte H OFF-, y poco cono­
cidos de los médicos. El conocimiento de estas 
crisis, dice este autor, comporta la probabilidad 
de que puedan ser interpretados con acierto Y 
no difamar de histéricos a estos pacientes, de fal­
ta de voluntad para el trabajo, o de ｭ ･ ｮｯｳｰｾ ･ﾭ

ciarlos por un diagnóstico erróneo de epileps1a. 
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y es que, como hemos de ver, estas pérdidas 
de conciencia banales de aspecto sincopal han 
sido estudiadas reiteradas veces desde distintos 
puntos de ｶｩｳｾＬ＠ Ｎｨｾｳｴ｡＠ ｨ｡｢･ｲｳｾ＠ llegado :;t, un co­
nocimiento deflmtlvo de las mismas, aleJandolas 
por completo de la epilepsia. 

Pertenecen los ataques sincopales vasomotores 
a unas formas clínicas atípicas, situadas, en un 
principio, en los J?árgenes de la ･ｰｩｬ･ｾｳｩ｡Ｌ＠ ? como 
formas intermed1as entre ellas y la histeria. Son 
cuadros en los que predomina una pérdida de 
conciencia y del tono muscular, de breve dura­
ción, y acaecida después de cualquier disgusto 
0 emoción intensa, dolor agudo, etc. Por su sin­
tomatología vegetativa o, mejor, vasomotora 
(palidez facial, sudoración intensa, náuseas, vó­
mitos, vértigo, etc.), fueron denominados ata­
ques "vegetativos", "vasovagales" o "aincopa­
les" (GowERS, PETTE). Esta última acepción es 
quizá la más conocida, debida a ScHULTE, que 
es también quien mejor las ha estudiado, dedi­
cándoles una monografía. 

Las características clínicas son bien precisas, 
como hemos visto. El enfermo, como decimos, 
tiene una pérdida del sensorio y del tono muscu­
lar; puede haber, además, emisión involuntaria 
de orina e incluso, en ocasiones, desviación de 
la cabeza y de la mirada hacia un lado, con al­
guna convulsión o sacudidas de brazos o pier­
nas. Acaece todo esto en pocos segundos -un 
minuto todo lo más-, recuperándose el enfer­
mo seguidamente, sin amnesia ni estado confu­
sional, como si nada le hubiera ocurrido. En to­
dos los ｣｡ｳｾｳ＠ puede verse una sintomatología 
sincopal. A veces, al comienzo, en forma de pa­
lidez facial, mareos, vértigo, etc. Al final de la 
crisis, otras veces, en las que suele haber sudo­
ración profusa y vómitos. Estas crisis se produ­
cen en ocasiones al levantarse por las mañanas 
o al acostarse, coincidiendo con los cambios de 
postura del cuerpo (crisis ortostáticas). En oca­
siones se acompañan de trastornos cardiovascu­
lares (taquicardia o bradicardia) y el individuo 
tiene sensación incluso de parada cardíaca (for­
mas cardiovasomotoras). Existen, por último, 
otras más aparatosas que cursan con algunas 
convulsiones y pérdidas de conciencia, junto a 
situaciones vitales, y que son llamadas por algu­
nos crisis esenciales o síncope convulsivo, y son 
las que más han solido confundirse con la epi­
lepsia (Petit Mal) o, por lo menos, con alguna 
de sus crisis atípicas (epilepsia autónoma dien­
cefálica de Penfield). 
. El ｾｲｯ｢ｬ･ｭ｡＠ planteado desde un principio ha 

Sido siempre el mismo. Si eran o no de natura­
leza epiléptica estas crisis, ya que aun cuando 
se c?ncibieron como formas marginales de ellas, 
segun SCHULTE, en algunos casos había antece­
dentes, entre los que figuraban enfermos afec­
tos de epilepsia. Sin embargo, según este mismo 
autor, clínicamente tenían aún toda una serie 
de ｣｡ｾ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡ｳＬ＠ como la tendencia al síncope, 
una Cierta l&.bilidad vegetativa y, a veces, hipo-

tensión, que les apartaba por completo de aque­
lla enfermedad. Clínicamente, frente a la epi­
lepsia o, mejor diríamos, frente a la crisis epi­
léptica, no se encontraba en estos enfermos una 
marcha convulsiva uniforme con una pérdida de 
conciencia, una fase tónica progresiva seguida 
de unas convulsiones clónicas rítmicas decre­
cientes, etc. Tampoco existía mordedura de len­
gua y, sobre todo, la amnesia y estado confusio­
nal tan frecuente en la crisis epiléptica. No obs­
tante, en algunos casos de crisis breves o esen­
ciales no era posible una distinción neta. Algu­
nos autores seguían incluso estudiándolas con­
juntamente o creían se trataba más bien de una 
forma especial de epilepsia (WILSON, MARCHAND, 
etcétera). 

Se diría que el problema no había quedado de­
finitivamente estudiado, y efectivamente así ha 
sido, ya que a raíz de las aportaciones electro­
encefalográficas en el estudio de las pérdidas de 
conciencia, se ha hecho que las crisis sincopales 
hayan pasado a un primer plano. En una prime­
ra etapa ENGEL, ROMANO, G. W ALTER, JASPER y 
otros estudian los aspectos clínicos, fisiopatoló­
gicos y electroencefalográficos de la crisis sin­
copal, obteniendo registros bioeléctricos carac­
terísticos. La crisis histérica quedó descartada, 
pues no da alteración alguna en el electroence­
falograma. 

La segunda etapa viene constituída por la ob­
tención experimental en el hombre de las crisis 
sincopales mediante comprensión de las caró­
tidas con un manguito insufable aplicado sobre 
el cuello. Experiencia ésta debida a ROSEN, KA­
BAT y ANDERSON, quienes obtenían pérdidas de 
conciencia totalmente superponibles a las sinco­
pales, con un registro electroencefalográfico ca­
racterístico, formado por una lentificación brus­
ca, estando ocupado el trazado por ondas deltas 
de alto voltaje, de 1 a 2 c. s., irregulares, que 
decrecen en amplitud. 

Los estudios electroencefalográficos y clíni­
cos significan un avance deCirudo en el conoci­
miento de los ataques sincopales. PENFIELD, 
G. W ALTER, ENGEL dedican amplio espacio a su 
estudio. ENGEL reúne en un libro todas las for­
mas de desvanecimiento o "faints", estudiando 
todas las formas clínicas sincopales. El diagnós­
tico diferencial con la epilepsia, afirma ｐｅＮＮＮｾｆｉｅｌｄＬ＠
puede hacerse a menudo sólo por la historia clí­
nica. Con cada ataque sincopal se encuentra un 
inmediato factor desencadenante, tal como el 
miedo, la fatiga, el shock nervioso, la habitación 
sobrecargada o excesiva permanencia en pie, 
siendo raro el ataque sincopal acostado. Sue­
len ocurrir en las primeras horas de la ma­
ñana. El E. E. G. muestra alteraciones de valor. 
Opinan algunos autores que no siempre son po­
sitivos y pueden ser equívocos otras veces. KERs­
MAN con otros, renuevan la vieja cuestión de su 
confusión con la epilepsia. Esta vez porque el 
electroencefalograma fuera de las crisis (BoN-



322 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 15 septiembr·e 19M 

NET, CoURJON, STHAL, etc.) tenía característi­
cas s imilares a las de la epilepsia. Pero ello re­
sulta efímero, puesto que se llega definitivamen­
te a la reproducción experimental de dichas cri­
sis y su registro electroencefalográfico. Desde 
ＱＹＵｾＬ＠ H. GASTAUT y colaboradores, de Marsella, 
comienzan el estudio clínico y electroencefalo­
gráfico de las crisis sincopales. En diciembre de 
1956 presenta sus primeros resultados en 25 su­
jetos registrados durante la crisis sincopal des­
encadenada mediante compresión ocular por re­
flejo oculocardíaco, precisando el mecanismo des­
encadenan te, y detectando la parada cardiaca, de 
6 o más segundos, que las precede. El electroen­
cefalograma registra la descarga difusa delta 
que acompaña a la pérdida de conciencia, sin ver­
se elementos paros1sticos de epilepsia durante la 
misma. Coincidiendo con estas primeras comuni­
caciones realizamos nosotros una revisión de 
conjunto con REMOND sobre el problema, y des­
pués hemos indicado nuestra experiencia al es­
tudio de la clínica y electroencefalografía de es­
tas crisis, que nos ha servido, por otra parte, pa­
ra memoria doctoral. 

El impulso inicial de GASTAur, proseguido por 
sus colaboradores (GASTAUT y ROGER, GASTAUT y 
F:rscHER WILLIA.."S, etc.), junto con otros tra­
bajos sobre el particular, constituyen el jalón de­
finitivo que sitúa a las crisis sincopales comple­
tamente aparte de la epilepsia. El diagnóstico 
diferencial estaría ba.sado, en primer lugar, en 
la normalidad del E. E. G. fuera de la.s crisis. 
E n segundo lugar, en la presencia de una ftltera­
ción funcional vegetativa (labilidad al r eflejo 
oculocardíaco y senocardíaco). Y po1· ú ltimo, en 
el registro típico electroencefalogTáfico durante 
las cri.sis, que puede ser desencadenado por estos 
métodos descritos y el cardiazol, hiperpnea o 
estimulación luminosa intermitente. El trazado, 
según GASTAUT, estaría constituído por una des­
carga de ondas lentas irregulares y de alto vol­
taje que ocupan todo el scalp, que aumentan pro­
gresivamente y disminuyen poco a poco hasta 
normalizarse el trazado, en cuyo momento des­
pierta el sujeto como si nada ocurriera. Y no 
viéndose en el E. E. G. actividad paroxística es­
pecífica punta-onda, como en la epilepsia Petit 
Mal (disritmia lenta ines¡::ecífica. GASTAUT). 
Con todo esto se perfila decididamente la auto­
nomía de las crisis sincopales. 

• * • 

Si bien la problemática clínica, como hemos 
podido ver, ha venido siendo diversa y muchas 
veces confusa, por el contrario, la t erapéutica de 
estas crisis se ha caracterizalo siempre por su 
uniformidad. Y es que, desde un principo, ha si­
do encaminada esta terapéutica a combatir el 
trastorno vegetativo de fondo. Sin embargo, han 
sido ensayadas también otras medicaciones de 
tipo general, e incluso la psicoterapia. ｈｯｬｾｆ＠ re-

comendaba como medicación eficiente aquellas 
drogas de acción simpaticotónicas (efetónica). 
SCHULTE recomienda, ¡::or su parte, una medica. 
ción circulatoria del tipo del simpatol y la efe­
drina, así como los preparados de belladona y 
ergotamina. Asimismo se señala incluso la efi­
cacia de los barbitúricos, pero en dosis muy in­
feriores a las empleadas en el tratamiento de la 
erilepsia. La mediación moderna, según HOFF, 
va sustituyéndolos por rreparados de una acci5n 
vegetativa más eficaz, como el pansedón o la 
combinación de ergotamina y prominal. 

El enfoque terapéutico que se ha dado en nues­
tra experiencia, que data de más de dos años 
consiste en atender tres factores ｦｵｮ､｡ｭ･ｮｴ｡ｬ･ｳｾ＠
la alteración de fondo vegetativa, el tono vascu­
lar o tensión arterial y la tendencia al colapso. 
No puede descartarse, por otra parte, en estos 
enfermos el empleo de la psicoterapia. Pero aquí 
de una manera elemental y en el sentido dr pro­
curar la tranquilidad del enfermo fundada Pn 
la benignidad de su dolencia. Y no es poca cosa 
conseguir, en definitiva, tranquilizar al enfer­
mo apartándole del temor a sufrir una epilep­
sia, o del menosprecio que supone considerar ::;us 
molestias despectivamente. como simplemente 
histéricas. 

Hay que hacer notar algunas ¡,rccauciont'S que 
dcten tomarse previamente al tratamiento dr 
los enfermos sincopales. La más importante qui­
zá es el descartar una cardiopatía que pudiera 
ensombrecer el pronóstico de estos casos (estre­
chez mitral, bloqueo cardiaco, ele.). Piénse::;l, 
ror ejemplo, en la enfermedad de Stokes-Adams, 
que cursa con bradicardia permanente por blo­
queo cardíaco, y en la que han sido descritos 
accidentes epilépticos y sincopales. En segundo 
término, también hay que tener en cuenta los 
síncopes cardíacos tan frecuentemente irrever­
sibles. También deben descartarse aquellos pro­
cesos expansivos intracraneales en los que la 
lipotimia o el síncope suelen ser manifestaciones 
íntimas a un proceso vascular de colapso. 

Fuera de estos casos, las crisis sincopales se 
ven con frecuencia en cuadros neuropatológicos 
de índole diversa, cual las neurosis de angustia, 
timopatías, en las psicosis, sobre todo catatonias, 
esquizofrenia. En cuadros climatéricos y seni­
les (arteriosclerosis, hipertensión). En el sonam· 
bulismo, cataplexia y narcolepsia, con las que a 
veces se confunde por ser la crisis sincopal su 
única manifestación. En algunos cuadros post· 
encefalíticos, y en la infancia en los espasmos in· 
fantiles y convulsiones anóxicas, que desde GAs­
TAUT se les considera de naturaleza sincopal. 

Desde hace medio año venimos vigilando la 
tendencia hipotensora en los enfermos sincopa· 
les en colaboración con los doctores Rurz AGUI· 
LERA y LóPEZ RosAT, habiendo comprobado en 
una veintena de casos, cuya tens ión oscilaba de 
11 a 12 cm. de mercurio, como tensión máxima 
o sistólica, y la mínima, de 6,5 a 7 cm. (de mrr· 
curio), los beneficiosos efectos de un tratamien· 
to sistemático con la hormona sintética supra· 
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al factor hipotensor, se señalan los excelentes re­
sultados con Percorten sistemático, 5 mgs., en 
días alternos durante un mes. Acompañado de 
una medicación frenadora del vago como el Pris­
cofen, 3 comprimidos diarios. Los resultados han 
sido óptimos con esta asociación (90 por 100). 
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SUMMARY 

Differential diagnosis of syncopal attacks and 
e¡:ileptic ones is considered, based on electro­
encephalographic r e e o r d i n g of tbe latter. 
Graphs in w.hich together wüh a cardiac alte­
ration (reduction or pause) a diffuse reduction 
formed by irregular delta waves of a high vol­
tage can be observed without any paroxistic 
point-wave-sigus as in the characteristic graphs 
of Petit-Mal with rwhose loss of conscience it is 
usually confounded. 

The ¡:rinciples for the treatment of these syn­
copal losses of conscience are studied. As to the 
hypotensor fa e t o r the excellent results ob­
tained with a systematic administration of Per­
corten -5 mg. every second day during one 
month- are stressed, accompanied by a medi­
cament pacifying the vagus, such as 3 pilles of 
Priscofen per day. Results obtained with this as­
sociation ha ve been very good (90 %) . 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man bes p r i eh t die Differentialdiagnose 
:llW.ischen Ohnmachtsanfall und Epilepsieanfall 
und bedient sich zu diesem Zwecke der elektro. 
enzephalographischen Daten dicser Falle. Man 
beobachtet nebst der elektroenzephalischen 
Storung (Verlangsamung oder Pause) eine dif. 
fuse Verlangsamung, wclche aus unregelmas­
sigen Deltazacken von hohcr Voltage ohne pa­
roxistische Spitze-Zackcnzeichen gebildet ist, 
wie man sie in den charakteristischen Kurven 
des Petit-Mal sieht, mit wclchcm der Bewusst­
seinsverlust des Anfalls auch gewohnlich ver­
wechselt wird. 

Man bespricht die Richtlinicn für die Bchand­
lung dieser synkopalcn Bcwusstlosigkcit. Hin. 
sichtlich des blutdruckscnkcnden Faktors wird 
auf die vorzüglichen Erfolge mit parenteral 
verabreichtem Percortcn, 5 Mg. jeden zweiten 
Tag, einen Monat lang, hingewiescn. Zusatz­
lich verabreicht m a n auch vagushemmende 
Mittel wie Priscofcn, 3 tablctten tii.glich. ｾｮｴ＠
dieser Kombination erzielt man optimalc Resul­
tate (90 Prozent). 

On considere le diagnostique différentiel des 
attaques syncopalcs avec les épileptiques ap¡m· 
yé sur l'enregistrcmcnt électro-encéphalogra· 
phique de celles-ci. Graphiques dans ccllcs que 
l'on voit, joint a l'altération cardiaque (lentifi· 
cation ou pause) une lentification diffuse for· 
mée par des ondes deltas irrégulieres et a grand 
volage, sans s ignes paroxistiques pointe-onde, 
comme dans les graphiques caractéristiques du 
P etit-Mal que l'on a l'habitude de confondre 
avec les pertes de conscience. 

On étudie les normes du trataiment de ces 
pertes de conscience syncopales. Quant au fac· 
teur hypotenseur on signale les excellents ré­
sultats avec Percorten systématique, 5 mgs. 
chaque deux jours pendant un mois. Acompa­
gné d'une médication antivagal comme le Pr}s; 
cofen, 3 tablettes par jour . Les résultats on ete 
tres bons avec cette association (90 7( ). 
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