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vemente su patogenia y sus principales rasgos
clinicos, los cuales parecen indicar una entidad
nosolégica distinta de los deméas mixedemas.
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SUMMARY

The author considers the presence of myxe-
dema in the climateric woman much more fre-

NOTAS C

PERFORACION AGUDA EN CANCER GAS-
TRICO (*)

J. PABLOS ABRIL

Médico ex interno del Servicio de Digestivo de Valdecilla.
Jefe del Servicio de la Cruz Roja. (Chceres.)

Hace cuatro afios nuestro maestro, el Dr, Ba-
RON, escribia en REv. CLIN. Esp., (tomo V, pa-
gina 96, 1942), a propésito del tema, publican-
do tres casos de observacion personal {(un cén-
cer primario, un ulcus-cancer y un sarcoma).
Entonces recalcaba la rareza de estas perfora-
ciones por tumor maligno, contrastando con los
400 casos de ulcus gastroduodenal perforados
y observados hasta esa fecha en la Casa de Sa-
lud Valdecilla.

Un afio més tarde ingresé otro cancer perfo-
rado en el Servicio, siendo intervenido por mi,
practicandosele el simple cierre, ya' que no era

(*) Comunicacién presentada al I Congreso de In-
ternos de la Casa de Salud Valdecilla. Agosto 1946,
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quent than has hitherto been realized. He setg
out briefly its pathogeny and its principal elj.
nical signs, which appear to indicate the pre.,
sence of a distase pathogenically distinct from
other myxedemas,

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor glaubt, dass bei der Frau im Kli-
makterium viel hdufiger ein Myxddem auftritt
als man im Allgemeinen annimmt; Er bringt
kurz die Pathogenesc und die wichtigsten kli-
nischen Zeichen. Diese scheinén auf eine ver-
schiedene nosologische Einheit als die iibrigen
Myxodemarten hinzuweisen.

RESUME

L’auteur considére plus fréquente de ce que
I'on croit d’habituds, la présence du myxoédeme
chez la femme climatérique. Il expose briéve-
ment sa. pathogénie et les principaux traits cli-
niques, qui d'ailleurs semblent indiquer une ¢n-
tité nosologique différente du reste des myxoe-
démes,

LINPCAS

posible la reseccion radical por la extensién de
la masa tumoral, siendo dado de alta méas tarde
el enfermo. '

Citada por BARON la revisién de la literatura
mundial por IAN AIRD en 1935 (“Perforation of
carcinome of the stomach into the general pe-
ritcneal cavity”. The British Journal of Sur-
gery, t. XXII, pag. 545), en ella quedaba bien
palpable la rareza de esta complicacién, pues
el mencionado autor sélo habia logrado reco-
ger 79 casos, de los que tres cuartas partes eran
hombres y dintro de la edad cancerigena.

Nosotros hemos observado hace dos meses
un ulcus-cancer de antro perforado, el que se
logré resecar con éxito. La rareza de esta for-
ma, dentro de la perforacién en tumores ma-
lignos, nos mueve a publicarlo.

HISTORIA CLINICA NUM, 1.163.

J. N, Cédceres. Hombre de treinta v tres afios.

Hace nueve afios, durante quince dias, dolor géstrico
sin relaci6n con las comidas y vémitos acuosos. Des-
aparecié solo.

Hace cuatro meses que nota tristeza de estémago,
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post-prandial y aguas de boca; no calma con alcalinos.
Buen apetito, Deposicién diaria y normal. Fué visto por
un especialista, y puso régimen de aquilia, con el que
mejoré algo.

Hace tres horas, después de desayunar normalmente,
empez6 con stbito y violento dolor en epigastrio (como
un cuchillo), que se irradia a vientre, y desde hace dos
horas a hombro izquierdo; sigue el dolor con la misma
violencia ¥y con limitacién de los movimientos respira-

'

Fig. 1.—Pieza de reseccién de estémago por cincer ghstri-
co perforado, Obsérvese el orificio en cara anterior de antro.

torios, No vOomitos. No hemorragia. Retencién de he-
ces y gases. Sudor y frialdad.

Exploracion.--Enfermo desnutrido y en evidente shock.

Temperatura, 36,6. Pulso, 110 (hipotenso), Ten-
gién, 12 — 7,5.

Respiracién abdominal abolida.

Contractura generalizada en tabla,

Dolor provocado en todo el vientre, méximo en epi-
gastrio derecho.

Macidez hepética desaparecida.

Rayos X.—Se observa neumoperitoneo izquierdo de

1 5N : e - i : | J

Fig. 2.—La misma pieza abierta por curvadura mayor. Se
ve el criater meoplasico eon el orificio perforado.

regular tamafio, sin nivel liquido, CAmara y nivel gis-
trico. Aire en dngulo esplénico de colon.

Hemograma de Schilling.—Leucocitos, 16.400,

Férmula: 0, 0, 0, 0, 22, 65, 12, 1.

Diagnéstico.—Ulcus gastroduodenal perforado.

Operacion.—(Dr. ABRIL.)

Anestesia, local de pared, previo escofedal

Laparotomia X. O.

Al abrir el vientre sale gas y abundante liguido de
color amarillo, mucoso y con restes alimenticios, Hay
en cara anterior del antro gédstrico una perforacién
abierta, del tamafio de una cabeza de alfiler grande,
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rodeada de una gran zona callosa y dura, del tamafio
de una antigua moneda de 5 pesetas o mayor. Aspira-
ciéon. Dado el poco nimero de horas, regular estado del
enfermo, y lo que se toca en cara anterior de antro
se decide la reseccién, que se practica facil y amplia-
mente, siguiendo el método Billroth T, técnica Haberer.

Finalmente, limpieza de espacios subfrénicos y sul-
famidoterapia supramesocélica.

Pieza.—Abierto estémago por su curvadura mayor,
vemos en cara anterior de antro un gran criter irre-
gular, perforado en su punto declive, con infiltracién
de pliegues en su proximidad.

Se hacen dos fotografias, que se acompafian (antes
y después de abrir la pieza).

Biopsia, — Adenocarcinoma géstrico (probable ulcus
degenerado).

Curso postoperatorio—Normal, Es dado de alta a los
once dias de intervenido Levantamiento precoz.

COMENTARIO DE ESTE CASO.

1> Se trata de una perforacion tumultuosa
o violenta, como ocurre en la gran mayoria de
casos de cincer prrforado. AIRD sefiala, sin em-
bargo, en un tercio de casos perforaciones de
tipo insidioso. a

2. El diagnéstico preoperatorio fué de ul-
cus v no de cancer. La edad abogaba por ello,
los sintomas prep:rforativos no eran conclu-
yentes, pues con tristeza o pesadez postprandial
vemos muchos ulcus.

3.° La clinica del ulecus y cancer perforado
son anilogas. El hemograma, lo mismo. Por
eso, rara vez podra sospecharse una neoplasia
con buen fundamento.

4° Responde a los mas frecuentes, carrcer de
antro, tipo ulcerativo y adenocarcinoma.,

NUEVA TECNICA DE HEMOSTASIA Y TA-
PONAMIENTO DE LOS QUISTES SUPURA-
DOS DE HIGADO

A. AMSELEM

Madrid.

Alguien dijo que, tradicionalmente, la Urolo-
gia estuvo en vanguardia de la Cirugia. La
frase que citamos no tiene més significacién
que la de una alusién histérica. La ciscunstan-
cia de haber aplicado un dispositivo netamente
urologico al tratamiento postoperatorio de las
cavidades residuales de los quistes hepaticos,
ha traido a mi memoria la influencia previa y
decisiva que tuvo la cirugia de las vias urina-
rias sobre el resto de las intervenciones qui-
rurgicas que se encierran en el amplio marco
de la Cirugia general. Es sabido que cuando
este gran capitulo de la Medicina se circuns-
cribia durante siglos a unas técnicas mutilan-
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tes, de caracter exclusivo traumatolégico, la
Urologia disponia ya de operaciones conserva-
doras, destinadas generalmente a combatir muti-
laciones del tracto urinario inferior.

Hecha esta aclaracion de una frase, que pu-
diera resultar sorprendente, vamos a conside-
rar someramente la situacion creada en los en-
fermos intervenidos por quiste hidatidico del
higado, caracterizada en particular por las fis-
tulas residuales.

Lag fistulas biliares consecutivas a interven-
ciones sobre el parenquima hepatico es sabido
que constituyen un problema multiforme, cuyos
factores negativos para la recuperacién del en-
fermo se mantienen mientras llega el cierre, si
llega, del trayecto fistuloso. Por un lado se pro-
duce una alteracion del fisiologismo del higado,
¥ por otro, un profundo trastorno del mecanis-
mo de expulsion de la bilis en el tracto intesti-
nal. El flujo continuo de la secrecién biliar en
la cavidad quirtirgica coloca la glandula en un
estado de actividad permanente, que ha de in-
fluir de manera inevitable en el estado general
de ‘estos enfermos, debilitados por el largo pro-
ceso que determiné la cirugia de su higado. Lo
habitual es que el drenaje de la bilis se produz-
ca por la superficie cruenta, invalidandose asi
el mecanismo ritmico del sistema evacuador
normal; la secrecién hepéitica sigue el camino
maés féacil y fluye ininterrumpidamente por el
conducto que la Cirugia ha creado. Un circulo
vicioso se establece entre la derivacién de la bi-
lis hacia el exterior y la menor capacidad del
enfermo para restaurar los tejidos locales y
para mantener las defensas de todo su orga-
nismo.

Se comprende facilmente que, en esta situa-
cién, y aun recurriendo a la administracién
oral de la bilis recogida a través de la fistula,
€l sujeto enfermo ha de acusar las restriccio-
nes ocasionadas en la multiple accién que el
higado ejerce sobre la economia general.. Es
cierto que, en el mejor de los casos, la fistula
llega a cerrarse, pero no lo es menos también
que la desaparicién del trayecto fistuloso es
siempre tardia y que el organismo queda du-
rante largo tiempo en las condiciones de menor
resistencia determinadas por la deficiente asi-
milacién nutritiva y por la disminuecién de la
accién antitéxica de la bilis. No hablemos de
los casos en que el cierre de la fistula no llega
a conseguirse, en log que los enfermos quedan
condenados definitivamente a un estado tan lle-
no de inconvenientes como de peligros. En am-
bos casos, en mayor o menor grado, se repro-
duce el cuadro de la ictericia obstructiva, al
menos en lo que a la relacién entre el higado y
la digestion se refiere; esto es, una pérdida de
un 75 por 100, aproximadamente, de las gra-
sas, con una asimilacion imperfecta de lag mis-
mas por ausencia total de sales biliares, falta
de las vitaminas D y K, del hierro y de la se-
cretina.

Las circunstancias que determinaron el si-
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guiente trabajo tuvieron lugar con motivo de]
veraneo de un eminente cirujano de Madrid, e]
cual nos encargé durante su ausencia del cui-
dado postoperatorio de una enferma interveni.
da por éL

Esta enferma llegé al quir6fano en muy malas con-
diciones, con un quiste hidatidico supurado de higado,
¥ nosotros ayudamog al compafiero en la intervencién.
Tres meses antes habia sido operada por otro presti-
gioso cirujano, basdndose en un diagnéstico de proba-
ble quiste hidatidico de higado y de litiasis de la ve-
sicula biliar, Con este motivo practicé una laparotomia
media supraumbilical, extirpé el colecisto, puncioné el
higado por diversas partes en busca del quiste y, no
habiéndolo encontrado, di6 por terminada la interven-
cién, cerrando la pared sin drenaje; més tarde la en-
ferma fué dada de alta por curacién,

A los tres meses de esta intervencién la enferma es
vista por el compafiero aludido, v después de un mi-
nucioso estudio radioscépico, radiogréfico y de labo-
ratorio, se establece un diagnéstico de quiste hidatidi-
co supurado del higado, y se decide a intervenir. Inei-
sién en la linea axilar, en el punto méds prominente,
pues el quiste abombaba ya por debajo de la pared
costal; se practicé la reseccién de tres costillas, y aun-
que el pus fluia abundantemente, se amplié el foco lo
més posible, con lo que se logrd la salida completa de
un pus cremoso y mal oliente, ¥y de abundantes mem-
branas correspondientes a un quiste del tamafio apro-
ximado de una naranja Washington grande. Se tapo-
né la cavidad con cuatro compresas de gasa, y a con-
tinuacién se administré a 1a enferma una transfusion
de sangre, medida ésta que levanté rdpidamente su es-
tado general, seriamente comprometido. A los cinco
dias es cuando, por ausencia del compafiero, quedé en-
cargado del curso postoperatorio de la paciente.

Esta perdia a través de la cavidad resultante de la
extirpacién del quiste. una gran cantidad de bilis que
iba aumentando por dias y se iban reduciendo las po-
sibilidades de mejoria iniciadas inmediatamente des-
pués de la intervencidén; la eliminaci6n de membranas
proseguia hasta quedar una amplia cavidad de gra-
nulacién, En estas condiciones el prondstico lejano no
era muy halagiiefio, y estdbamos condenadog a tener
que esperar muchos meses antes de ver curada la fis-
tula o a tener que sufrir la enferma de manera per-
manente con su continua pérdida de liquidos y desapro-
vechamiento de la secrecién hepdtica y peligro constan-
te de infeccién ecrénica, Ya habiamos comenzado a ob-
servar que, si bien la enferma mejord extraordinaria-
mente con la supresién de su foco séptico, las heces se
presentaban acélicas y su estado general se resentia
La alimentacién mo influfa para nada ni era capaz de
lograr que la bhilis fluyera en el intestino, Fisicamen-
te, 1a anfractuosidad creada presentaba una menor re-
sistencia para que toda la bilis elaborada se desviara
hacia ella ¥ no hacia el intestino, a pesar de que, como
es sabido, 1a extirpacién de la vesicula biliar da lugar
a una continua excrecién de la bilis hacia el intestino.

Hubiera sido muy interesante haber practi-
cado determinaciones de colesterina antes y des-
pués del tratamiento que instituimos, ya que
en las fistulas biliares desaparece casi totalmen-
te la colesterina del plasma, pero ciertag cir-
cunstancias impidieron llevar a cabo un estu-
dio completo del caso. La enferma se hallaba en
las mismas condiciones de todos los colecistos-
tomizados, esto es, los conductos biliares se di-
lataban para alojar, en lo que cabe, la bilig se-
gregada continuamente por el higado, pero, en
este caso, con el agravante de la pérdida con-
tinua de la secreci6n a través de la fistula. Aun-
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que se dice que una fistula biliar no conduce a
1a lesién de la célula ht_epétlca, es de suponer la
existencia de un reflejo que condicione la se-
crecién de la bilis, y si ésta se estd perdiendo
continuamente, el elemento noble estard tra-
pajando a su méximo rendimiento en forma sos-
tenida, perdiendo con ello muchos principios
esenciales para el organismo, tales como las
grasas, la colesterina, la vitamina K, ete., sin
contar con que la ausencia de formacién de
protrombina y la falta de coagulabilidad de la
sangre tendran una seria repercusion no sélo en
el estado general, sino que, localmente, contri-
buird a mantener la fistula abierta permanen-
temente. Alterada asi la funcién hepatica, el or-
ganismo estd abocado a una intensa anemia y
al descenso de las proteinas del plasma, El pro-
no6stico, por tanto, de estos enfermos es mali-
simo, ya que, siguiendo un régimen carneo, la
muerte se puede presentar rapidamente, v con
un régimen exclusivo de hidratos de carbono la
vida se prolongaria un afo, o algo mas, pues
con la profunda alteracion metabélica del ni-
trégeno y de los hidrocarbonados, se establece-
ria una diatesis hemorréagica por falta de fibri-
négeno, y anemia, sin contar con la desaparicién
o disminucién de la accién antitéxica del hi-
gado.

Ante este prondstico pensamos en principio
recoger la bilis derramada por la fistula e in-
vectarla en el intestino por medio de una son-
da duodenal. Se comprende que este sistema, a
la larga, resulta extraordinariamente molesto y
desmoralizador, especialmente si el enfermo ve
que la marcha de la cicatrizacién es lenta. Esto
nos hizo meditar sobre la posibilidad de modi-
ficar el curso de la fistula, valiéndonos de al-
glin medio que desviara la secrecién biliar por
su recorrido normal y permitiera el reposo de
la fistula, la restitucién de la superficie cruen-
ta y la devolucién al organismo de todas las
propiedades tan necesarias de la bilis.

Habiendo tenido repetidag oportunidades de compro-
bar el magnifico resultado que los Dres. A. y E. DE 1A
PERA, de Madrid, obtienen en la compresién de la celda
prostéitica, después de la enucleacion, mediante el inge-
nioso balén por ellos creado, me di a pensar si en el
presente caso tendria utilidad la aplicacién del dispo-
sitivo de estos ilustres urdlocos espafioles Decidi hacer
la prueba, v a tal fin confeccioné una modificacién del
llamado balén Pefia, valiéndome de un tubo de goma
én cuyo extremo monté un dedo de guante. Una vez
esterilizado el dispositivo, lo introdujimos por la fis-
tula hasta el fondo de la cavidad, llenando el balén con
cton unos 100 ¢, ¢ de agua oxigenada. De esta mane-
ra obtendriamos una accién colestdtica de la cavidad
¥ reproduciriamos las condiciones mecénicas que exis-
tian antes de la intervencién, y esperdbamos que al
dia siguiente las heces aparecerian coloreadas nueva-
mente, lo cual nos indicaria que la bilis volvia a ser
vertida en el intestino, En efecto, a las veinticuatro ho-
ras de colocado el balén, la enferma hace una deposi-
ci6n que presentaba la particularidad de ser la mitad
acélica y la otra normalmente coloreada; el tapona-
miento mds superficial de gasa aparecia sin estar man-
thado de bilis, como en los dias precedentes. En los

dias siguientes nos limitamos a vigilar la tempe-
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ratura y a cambiar el apbsito externo, que seguia sin
estar manchado de bilis, lamentando no haber hecho
estudios de laboratorio para comprobar datos fisiol6-
gicos y fisiopatolégicos.

Al cuarto dia procedimos a evacuar 20 ¢ c. de agua
oxigenada del balén, apareciendo en la fistula unos 30
centimetros clibicos de bilis, probablemente proceden-
te de algtin recoveco al cual no se habia adaptado el
balén distendido. En las wveinticuatro horzs siguientes
el apé6sito persistia limpio de bilis, y durante dos dias
més procedimos a la extraceién diaria de 20 c. ¢, més

de agua oxigenada del balén. A los cuatro dias def

iniciar la evacuacién, o sea, a log seis o siete de su
aplicacion, retiramos comrmletamente el dispositivo com-
presor v deiamos simplemente un drenaje insinuado
de gasa estéril, muy flojo, sin que pudiéramog advertir
nuevos escapes de bilis a través de la fistula en lo su-
cesivo. Lo que esperdbamos se habia producido. Se ha-
bia formado una capa de fibrina en toda la cavidad
quirirgica del higado. El poder de regeneracién de
esta glindula es muv grande. pero siempre gue no
estén perdiendo los elementos indismensables para tal
fin v no estén perturbadas las condiciones locales re-
constructivas,

S6lo nos resta facilitar aleunos pormenores
vy aclaraciones. Llenamos el halén con agua en
vez de con aire. ante la posibilided de que aauél
se rompiera vy pudiera dar posiblemente lugar
a una embolia gaseosa; por otro lado, 1a disten-
siébn mediante un liguido permite valorar me-
jor el volumen inyectado y extraido. Entre los
liquidos, elegimos el agua oxigenada, porque,
en caso de rotura, ejerceria una accion desin-+
fectante y estimularia las superficies de gra-
nulacién. Para fabricar el balén utilizamos un
deble dedo de guante, cuvo extremo abierto se
sujeta en el cabo de un tubo de goma de me-
dio centimetro de didmetro, atandolo con una
seda resistente; a fin de que la anudacién no
colapse el tubo, lo armamos con un trozo de
tubo metalico, que puede ser una funda de agu-
ja de inyeccién, que se introduce en el referido
extremo del tubo y permite una fijacibn con-
sistente. Una vez esterilizado el dispositivo me-
diante ebullicion, se lleva hasta el fondo de la
cavidad y se invecta el agua oxigenada, anu-
dando el cabo libre del tubo o pinzandolo con
una Kocher; la entrada de la fistula se rellena
con gasa a fin de lograr mas limpieza del cam-
po y rechazar hacia el fondo el balén compre-
sor. A partir del tercer dia pueden extraerse
unos centimetros clbicos cada veinticuatro ho-
ras, vigilando el flujo biliar por la fistula y
reinvectando mas liquido si apareciera bilis en
el apésito, lo cual seria indicio de que habia-
mos vaciado el balén con demasiada presteza.
A los siete dias, aproximadamente, puede reti-
rarse el dispositivo y dejar simplemente un dre-
naje de seguridad.

Por medio de este procedimiento considera-
mos que puede lograrse la répida curacién de
estos enfermos, cuyo porvenir es habitualmen-
te tan sombrio. Se precisa, claro estd, mas ca-
suistica para sacar conclusiones, pero el poner-
lo en conocimiento de otros compaiieros acele-
rara la obtencién de cifras demostrativas. Tam-
poco nos molestamos en comprobar si la idea

|
|




124 REVISTA CLINICA ESPANOLA

ya habia sido puesta en préactica por otros auto-
res. Si no es asi, nos daremos por satisfechos
con la utilidad que pueda aportar; de lo contra-
rio, consideraremos el presente trabajo como el
“rapport” de un caso, lo cual no deja de tener
interés.

EPILEPSIA Y JAQUECA

E. NUNEZ SANCHEZ y A. GIMENO CATTANEO

Manicomio Provincial de Segovia. Director: E. NUSEz
SANCHEZ.

Desde que LIVEING, hace setenta anos, hizo
notar que a veces se observa la sustitucién de
ataques epilépticos por accesos de jaqueca, y a
la inversa, se insiste en una posible relacién en-
tre ambos, sin haber llegado a un acuerdo.

Tratindose de dos enfermedades bastante
frecuentes—dicen JIMENEZ DiAz y OvA'—, no
es extrafio que la predisposicién a ellas pueda
coincidir. La jaqueca—dice LOPEZ IBOR *—tie-
ne quiza mas frecuentes relaciones de conco-
‘mitancia con las personalidades obsesivas que
con la epilepsia. La estrecha relacion entre epi-
lepsia y jagueca es mas que una impresion cli-
nica—dice GRINKER—, La migrana es una epi-
lepsia debilitada (BOLTOEN), por citar algunos
autores de la mayor solvencia.

La estadistica no se muestra méas aclarato-
ria: Entre los jaquecosos, la frecuencia fami-
liar comicial es de 0,75 (JIMENEZ DiAz), de 1,25
(ALLAN), de 12 (M. ULRICH), de 23 (PASKIND)
por 100. En epilépticos se hallan antecedentes
jaquecosos en un 55 (SANCHIiS BANUS) 2, y sélo
en 25 por 100 (PuyuvELo y TELLO) *.

Por mera impresién clinica es apreciable que
son menos los jaquecosos que cuentan ataques
familiares que a la inversa. En otra época se
hubiera hablado de degeneracién; hoy se ha-
bla en otros términos, pero no seria muy des-
acertado decir que para el sentir general sigue
siendo valida la idea de que la epilepsia es el
altimo grado de una escala: neurodistonia, neu-
ropatia, migrafia y epilepsia, inserten o no, se-
gun concepto propio, el eslabén de la alergia.
En el terreno geneticista se habla de distinta
penetrancia de gen, de polifenia y polialelia, en
el sentido de que el mismo gen pueda mutar y
adoptar fenotipos diferentes, uno més débil (ja-
queca) y otro més grave (epilepsia). .

Los autores que han estudiado més en espe-
cial la cuestién se apartan de este modo sim-
plista de pensar. Para JIMENEZ Dfaz y Ova,
aun dado que exista como disposicién comiin
la neurodistonia, es lo probable que la jaqueca
y la epilepsia sean independientes, Para MAUZ °,
la alergia y las constituciones vasoldbiles no
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tienen nada que ver con la aptitud convulsivan.
te; s6lo por la uniéon con una constitucion de.
fectuosa—agrega y lo recoge GOTOR '—puede
llegarse a la diatesis ictafin partiendo de la es.
tigmatizacion vegetativa.

DIRECCION CONSTITUCIONAL.—E] tipo de do-
lor jaquecoso, de gran componente protopatico,
que hizo a POLLAK hablar de cefaleas superfi.
ciales y profundas, con su cortejo de vOmitos,
angustia, sensacion de muerte a veces, el as-
pecto cambiante de la causa (frio, insolacién,
alimentos determinados, fatiga, etc.) frente a
la estabilidad con que factores profundos (sexo,
menstruo, clima, herencia) determinan y mar-
can fases de facilitacion y resistencia a los ac-
cesos, asi como el hecho clinico de que la mu-
jer, que es ritmo y naturaleza, mas que el hom-
bre, sufra también de jaquecas més puras y més
ligadas a influencias naturales, hacen intuir al
médico que interroga a un jaquecoso que esté
frente a una enfermedad “profunda” y a una
enfermedad “destino”; que las hipétesis etio-
légicas, desde la fisica a la psicolégica, han de
supeditarse a la unidad de reaccion ligada al
modo de ser constitucional y a factores locales
que faciliten el espasmo y el edema de deter-
minados territorios cerebrales, si es que ésta es
la causa inmediata de la jaqueca. Visto asi el
problema, ;existe una constitucion migranoi-
de? ;Existe una constitucién epiléptica? ;Pue-
de disefarse una constitucién epilepto-migra-
noide? Para responder a estas preguntas no es
preciso exigir, con REDLICH °, una previa selec-
cion de casos de migraha y epilepsia esencia-
les; esta postura no va bien a la orientacion
constitucionalista, etiolégica. El clinico ha de
aspirar a captar la unidad categorial en toda
la gama de matices que la vida le ofrece.

CONSTITUCION MIGRANOIDE. — “Nadie puede
negar una constitucién migranoide con heren-
cia dominante”—dicen MAUZ y GOTOR "—. En
Espafia, JIMENEZ DiAZ y OvA, que consideran
la biliosidad infantil y los vomitos acetonémi-
cos ‘como equivalentes migranoides de la infan-
cia, describen esta constitucién como sigue: ni-
nos débiles, nerviosos, con frecuencia inteligen-
tes, no pocas veces con insomnios, crisis de
pavor nocturno y enuresis, delgadez, tinte mo-
reno-cobrizo. Més adelante, héabito corporal
variable, picnico-sanguinco, pero también asté-
nico-palido, enjutos, de aire lento.

STIEGLITZ ®, recogido por VALLEJO®, habia
dicho, refiriéndose a la poblaciébn americana,
que los jaquecosos tienen casi siempre el cabello
fino, liso y tipicamente moreno, hasta el pun-
to de ser la jaqueca excepcional en las perso-
nas rubias. La piel, en relacién a la delicadeza
del cabello, es fina y produce impresion de es-
pecial transparencia, las facies palidas son més
frecuentes que las sanguineas, las facciones de-
licadas, nariz afilada, alas de la nariz peque-
fas y preponderan rasgos faciales de clasica be-



