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vemente su patogenia y sus principales rasgos 
clínicos, los cuales parecen indicar una entidad 
nosológica distinta de los demás mixedemas. 

BffiLIOGRAFIA 

l . PENDE.-Endocrinologia. Milán, 1915. Barcelona, 1937. 
2. ZONDEK.-Arch. Gynii.k., 144, 133, 1931. 
3. ｍａｒａｾ￳ｎＮＭｅｳｴｵ､ｩｯｳ＠ de Endocrinologia. Buenos Aires, 

1940. 
4. ｍａｒａｾ￳ｎＮ Ｍｇｩ ｮ･｣ｯｬｯｧｩ｡＠ endocrina. Madrid, 1935. 
5. BOTELLA LLUSIÁ.-Endocrinologia de la mujer. Madrid, 

uo. . 
6. PARHON y GOLDSTEIN.-Les secretions Internes. Paris, 

1908. 
7. BOTELLA, .AMIL!B!A y ｍｾＧｬｬｩｚ￁ｂａｌ ＮＭ ｋｩｩｮＮ＠ W schr., 2, 1.001, 

1936. 
8. MARX. - Tratado de Medicina Inte rna. Bergmann­

Staehelin, tomo VII. Barcelona, 194). 
9. FEuCHTTNGER.-Klin. Wschr., 40, 993, 1941. 

10. WOLF.- Endocrinologia en la práctica moderna. Barce­
lona, 1943. 

11. ｍａｒａｾ￳ｎ ＮＭｎｵ･ｶｯｳ＠ problemas cllnlcos de las sec:ecio-
nes internas. Madrid, 1940 . 

12. CURSClUiA.'<N.-Münch. Med. Wschr., 10, 05, 1928. 
13. VTNAY.-La Menopause. Paris. 
14. BOERNER.-Die Wechseljahre der Frau. Stuttgart, 1886. 
15. LEOPOLD LEVI y H. DE R0TSHCHILD.-Etudes sur la physiO­

pathologie de la glande thyroide. Paris, 1916. 
16. LóPEZ MORA.LES.-Anal. Med. lote · na, 1, 31, 1932. 
17. CANTILO y FERNÁ.'\'1>EZ SPERON!.-Relatos clinicos de en­

docrinologia. Buenos Aires, 1944. 
18. V!DAL R tos.-Med. y ｃｾｲｵｧＮ＠ de Guerra, i, 15, 1946. 
19. IR !ARTE PEIXOTO.-Terapéutica das doenc;;as endóclinas. 

Lisboa, 1946. 

SUMMARY 

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

quent than has hitherto been realized. He sets 
out briefly its pathogeny and its principal cli. 
nical signs, which appear to indicate the p:re ... 
sence of a disr ase pathogenically distinct from 
other myxedemas. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor glaubt, dass bei der Frau im Kli­
makterium viel hiiufiger ein Myxodem auftritt 
als man im Allgemeinen annimmt; Er bringt 
kurz die ｐ｡ｴｨｯｧ･ｮ ･ｳｾ＠ und die wichtigsten kli­
nischen Zeichen. Di·ese scheinén auf eine ver­
schiedene nosologische Einheit als die übrigfn 
Myxodemarten hinzuweisen. 

RÉSUMÉ 

L'auteur considere plus fréquente de ce que 
l'on croit d'habitud , la présence du myxoedeme 
chez la femme climatérique. Il expose brieve­
ment sa pathogénie et les principaux traits cli­
niquEs, qui d'ailleurs semblent indiquer une tn· 
tité nosologique diíférente du reste des myxoe­
demes. 

NOTAS CLINICAS 

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. (Cáceres.) 

Hace cuatro años nuestro maestro, el Dr. BA­
RON, escribía en REv. CLiN. EsP., (tomo V, pá­
gina 96, 1942), a propósito del tema, publican­
do tres casos de observación personal .(un cán­
cer primario, un ulcus-cáncer 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 año más tarde ingresó otro cáncer perfo­
rado en el Servicio, siendo intervenido por mí, 
practicándosele el simple cierre, ya que no era 

(*) Comunicación presentada al I Congreso de In­
ternos de la ｃｲｵｾ｡＠ de Salud Valdecilla. Agosto 1946. 

posible la resección radical por la extensión de 
la masa tumoral, siendo dado de alta más tarde 
el enfermo. 

Citada por BARON la revisión de la literatura 
mundial por IAN AIRD en 1935 ("Perforation of 
carcinome of the stomach into the general pe· 
ritoneal cavity". The British Joumal of Sur­
gery, t. XXII, pág. 545), en ella quedaba bien 
palpable la rareza de esta compli,cación, pues 
el mencionado autor sólo había logrado r eco­
ger 79 casos, de los que tres cuartas partes eran 
hombres y dmtro de la edad cancerígena. 

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

HISTORIA CLINICA NUM. 1.163. 

J. N. Cáceres. Hombre de treinta y tre.s afios. 
Hace nueve afios, durante quince dlas, dolor gástrico 

sin relación con lru! comidas y vómitos acuosos. Des­
apareció solo. 

Hace cuatro meses que nota tristeza de estómago, 
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po.st-prandial y ｡ｧｵｾｳＮ＠ de ｢ｯ｣ｾ［＠ no calma con ｡ｾ｣｡ｬｩｮｯｳＮ＠
Buen apetito. Depos1c1ón diana y normal. Fué VlSto por 
un especialista, y puso régimen de aquilia, con el que 
mejoró algo. 

Hace tres horas, después de desayunar normalmente, 
empezó con súbito 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 limitación de los movimient08 respira-

f. 

Flg, 1. Pieza de resección de estómago por cáncer gástri­
co perforado. Obsérvese el orificio en cara anterior de antro. 

torios. No vómitos. No hemorragia. Retención de he­
ces y gases. Sudor y frialdad. 

Explo?'ación.--Enfermo é'o3snutrido y en evidente shock. 
Temperatura, 36,6. Pulso, 110 (hipo tenso). Ten-

sión, 12 - 7,5. 
Respiración abdominal abolida. 
Contractura generalizada en tabla. 
Dolor provocado en todo el vientre, máximo en epi­

gastrio dererho. 
Macidez hepática desaparecida. 
Rayos X.- Se observa neumoperitoneo izquier-do de 

L 
Fig. 2.- La misma pieza abierta por curvadura mayor. Se 

ve el cráter neoplásico con el orificio perforado. 

ｲ･ｾｬ｡ｲ＠ tamafío, sin nivel liquido. Cámara y nivel gás­
tnco. Aire en ángulo esplénico de colon. 

H emograma de Schilling.-Leucocitos, 16.400. 
Fórmula: O, O, O, O, 22, 65, 12, l. 
Dixgnóstico.-Ulcus gastroduodenal perforado 
Operación.- (Dr. ABRIL.) ' 
Anestesia, local de pared, previo escofedal. 
Laparotomia X. O. 
Al abrir el vientre sale gas y abundante liqui-do de 

color amarillo, mucoso y con restGs alimenticios. Hay 
en. cara anterior del antro gástrico una perforación 
ab1erta, -del tamafío de una cabeza de alfiler grande, 

rodeada de una gran zona callosa y dura, del tamafío 
de una antigua moneda de 5 pesetas o m3.yor. Aspira­
ción. Dado el poco número de horas, regular estado -del 
enfermo, y lo que se toca en cara anterior de antro 
se decide la resección, que se practica fácil y amplia­
mente, siguiendo el método Billroth I, técnica Haberer. 

Finalmente, limpieza de espacios subfrénicos y sul­
famidoterapia supramesocólica. 

Pieza.-Abierto estómago por su curvadura mayor, 
vemos en cara anterior de antro un gran cráter irre­
gular, perforado en su punto declive, con infiltración 
de pliegues en su proximidad. 

Se hacen -dos fotografías, que se acompafían (antes 
y después de abrir la pieza). 

Biopsm. - Adenocarcinoma gástrico (probable ulcus 
deg-enerado). 

aw·so postope?·atorio.-Norroal. Es dado de alta a los 
once dias de intervenido. Levantamiento precoz. 

COMENTARIO DE ESTE CASO. 

1.0 Se trata de una perforación tumultuosa 
o violenta, como ocurre en la gran mayoría de 
casos de cáncer prrforado. AIRD señala. sin em­
bargo, en un t-ercio de casos perforaciones de 
tipo im;idioso. 

2.0 El diagnóstico preoperatorio fué de ul­
cus y no de cáncer. La edad abogaba por ello, 
los síntomas ｰｲ･ｰ ｾ ｲｦｯｲ｡ｴｩｶｯｳ＠ no eran conclu­
yentes, pues con tristeza o pesad·ez postprandial 
vemos muchos ulcus. 

ＳＮｾ＠ La ｣ｬ￭ｮｩ｣ＺＺｾ＠ del ulcus y cáncer perforado 
son análogas. El hemograma, lo mismo. Por 
eso, rara vez podrá sospecharse una neoplasia 
con buen fundamento. 

4.0 R€sponde a los más frecuentes, cárrcer de 
antro, tipo ulcerativo y adenocarcinoma. 

NUEVA TECNICA DE HEMOSTASIA Y TA­
PONAMIENTO DE LOS QUISTES SUPURA­

DOS DE IDGADO 

A. AMSELEM 

Madrid. 

Alguien dijo que, tradicionalmente, la Urolo­
gía estuvo en vanguardia de la Cirugía. La 
frase que citamos no tiene más significación 
que la de una alusión histórica. La ciscunstan­
cia de haber aplicado un dispositivo netamente 
urológico al tratamiento postopEratorio de las 
cavidades residuales de los quistes hepáticos, 
ha traído a mi memoria la influencia previa y 
decisiva que tuvo la cirugía de las vías urina­
rias sobre el resto de las intervenciones qui­
rúrgicas que se enci-erran en el amplio marco 
de la Cirugía general. Es sabido que cuando 
este gran capítulo de la Medicina se circuns­
cribía durante siglos a unas técnicas mutilan-

• 
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tes, de carácter exclusivo traumatológico, la 
Urología disponía ya de operaciones conserva­
doras, destinadas generalmente a combatir muti­
laciones del tracto urinario inferior. 

Hecha esta aclaración de una frase, que pu­
diera resultar sorprendente, vamos a conside­
rar someramente la situación creada en los en­
fennos intervenidos por quiste hidatídico del 
hígado, caracterizada en particular por las fís­
tulas residuales. 

Las fístulas biliares consecutivas a interven­
ciones sobre el parenquima hepático es sabido 
que constituyen un problema multiforme, cuyos 
factores negativos para la recuperación del en­
fermo se mantienen mientras llega el cierre, si 
llega, del trayecto fistuloso. Por un lado se pro­
duce una alteración del fisiologismo del hígado, 
y por otro, un profundo trastorno del mecanis­
mo de expulsión de la bilis en el tracto intesti­
nal. El flujo continuo de la secreción biliar en 
la cavidad quirúrgica coloca la glándula 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 determinó la cirugía de su hígado. Lo 
habitual es que el drenaje de la bilis se produz­
ca por la superficie cruenta, invalidándose así 
el mecanismo rítmico del sistema evacuador 
normal; la secreción hepática sigue el camino 
más fácil y fluye ininterrumpidamente por el 
conducto que la Cirugía ha creado. Un círculo 
vicioso se establece entre la derivación 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 f4cilmente que, en esta situa­
ción, y aun recurriendo a la administración 
oral de la bilis recogida a través de la fístula, 
el sujeto enfermo ha de acusar las restriccio­
nes ocasionadas en la múltiple acción que el 
ｨｾ｡､ｯ＠ ejerce sobre la economía general.· Es 
cierto que, en el mejor de los casos, la fístula 
llega a cerrarse, pero no lo es menos también 
que la desaparición del trayecto fistuloso es 
siempre tardía y que el organismo queda du­
rante largo tiempo en las condiciones de menor 
resistencia determinadas por la deficiente asi­
milación nutritiva y por la disminución de la 
acción antitóxica de la bilis. No hablemos de 
los casos en que el cierre de la fístula no llega 
a conseguirse, en los 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 relación entre el hígado y 
la digestión se refiere; esto es, una pérdida de 
un 75 por 100, aproximadamente, de las gra­
sas, con una asimilación imperfecta de las 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-

guiente trabajo tuvieron lugar con motivo del 
veraneo de un eminente cirujano de Madrid, el 
cual nos encargó durante su ausencia del cui­
dado postoperatorio de una enferma interveni­
da por él. 

Esta enferma llegó al quirófano en muy malas con­
diciones, con un quiste hidatidico supurado de higMo 
y nosotros ayudamos al compafiero en la intervención: 
Tres meses antes habla sido operada por otro presti­
gioso cirujano, basándose en un diagnóstico de proba­
ble quiste hidatidico de hígado y de litiasis de la ve­
sícula .biliar. Con este motivo practicó una laparotomia 
media supraumbilical, extirpó el colecisto, puncionó el 
higado por diversas partes en busca del quiste y, no 
habiéndolo encontrado, dió por t erminada la interven­
ción, cerrando la pared sin drenaje; más tarde la en­
ferma fué dada de alta por curación. 

A los tres meses de esta intervención la enferma es 
vista por el compafíero aludido, y después de un rrd­
nucioso estudio radioscópico, radiográfico y de labo­
ratorio, se establece un diagnóstico de quiste hidatídi­
co supurado del higado, y se decide a intervenir. Inci­
sión en la linea axilar, en el punto más prominente. 
pues el quiste abombaba ya por debajo de la pared 
costal; se practicó la resección de tres costillas, y aun­
que el pus fluia abundantemente, se amplió el foco lo 
más posible, con lo que se logró la salida completa de 
un pus cremoso y mal oliente, y de abundantes mem­
branas correspondientes a un quiste del tamafío apro­
ximado de una naranja Wáshington grande. Se tapo­
nó la cavidad con cuatro compresas de gasa, y a con­
tinuación se administró a la enfE'rma una transfusión 
de sangre, :medida ésta que levantó rápidamente su es­
tado general. seriamente comprometido. A ｬｯＮｾ＠ cinco 
dias es cuando. por ausencia del compafiero. quedé en­
cargado del curso postoperatorio de la paciente. 

Esta perilla a través de la cavidad resultante de la 
extirpación del quiste. una gran cantidad de bilis que 
iba aumentando por dia.s y se iban reduciendo las po­
sibilidades de mejorla iniciadas inmediatamente des­
pués de la intervención; la eliminación de membranas 
proseguia hasta quedar una amplia cavidad de gra­
nulación. En estas condiciones el pronóstico lejano no 
era muy halagüefio, y está.bamos condenados a tener 
que esperar muchos meses antes de ver curada la fís­
tula o a tener que sufrir la enferma de manera per­
manente con su continua pérdida de I!quidos y desapro­
vechamiento de la secreción hepática y peligro constan­
te de infección crónica. Ya habiamos comenzado a ob­
servar que, si hien la enferma mejoró extraordinaria­
mente con la supresión de su foco séptico, las heces se 
presentaban acólicas y su estado general se resentia. 
La alimentación no influ!a para nada ni era capaz de 
lograr que la bilis fluyera en el intestino. Físicamen­
te, la anfractuosidad creada presentaba una menor re­
sistencia para que toda la bilis elaborada se desviara 
hacia ella y no hacia el intestino, a pesar de que, como 
es sabido, la extirpación de la ves!cula biliar da lug-ar 
a una continua excreción de la bilis hacia el intestino. 

Hubiera sido muy interesante haber pradi­
cado determinaciones de colesterina antes y des­
pués del tratamiento que instituímos, ya que 
en las fístulas biliares desaparece casi totalmen­
te la colesterina del plasma, pero ciertas 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 bilis se­
gregada continuamente por el hígado, pero, en 
este caso, con el agravante de la pérdida con­
tinua de la secreción a través de la fístula. Aun· 
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que se dice que una fístula biliar no conduce a 
la lesión de la célula ｨｾｰ￡ｴｩ｣｡Ｌ＠ es d.e .suponer la 
existencia de un refleJo que cond1c1one la se­
creción de la bilis, Y si ésta se está perdiendo 
continuamente, el elemento noble estará tra­
bajando a su máximo rendimiento En forma sos­
tenida, perdiendo con ello muchos principios 
esenciales para el organismo, tales como las 
grasas, la colesterina, la vitamina K, etc., sin 
contar con que la ausencia de formación de 
protrombina y la falta de coagulabilidad de la 
sangre tendrán una seria repercusión no sólo en 
el estado general, sino que, localmente, contri­
buirá a mantener la fístula abierta permanen­
temente. Alterada así la función hepática, el or­
ganismo está abocado a una intensa anemia y 
al descenso de las proteínas del plasma. El pro­
nóstico, por tanto, de estos enfermos es malí­
simo, ya que, siguiendo · un régimen cárneo, la 
muerte se puede presentar rápidamente, y con 
un régimen exclusivo de hidratos de carbono la 
vida se prolongaría un año, o algo más, pues 
con la profunda alteración metabólica del ni­
trógeno y de los hidrocarbonados, se establece­
ría una diátesis hemorrágica por falta de fibri­
nógeno, y anemia, sin contar con la desaparición 
o disminución de la acción antitóxica del hí­
gado. 

Ante este pronóstico pensamos en principio 
recog-er la bilis derramada por la fístula e in­
yectarla 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 cicatrización es lenta. Esto 
nos hizo meditar sobre la posibilidad de modi­
ficar el curso de la fístula, valiéndonos de al­
gún medio que desviara la secreción biliar por 
su recorrido normal y permitiera el reposo de 
la fístula, la restitución de la superficie cruen­
ta y la devolución al organismo de todas las 
propiedades tan necesarias de la bilis. 

Habiendo tenido repetidas oportunidades de compro­
bar el mag-nifico resultado que los Dres. A. y E. DE LA 
PERA. de Madrid, obtienen en la compresión de la celda 
prostática, después de la enucleación. mediante el inge­
nioso balón por ellos creado, me di a pensar si en el 
presente caso tendria utilidad la aplicación del dispo­
sitivo de estos ilustres urólog-os espafíoles DPcldi hacer 
la Pn1eba. v a tal fin confeccioné una D"odifi<'aclón del 
llamado balón Pefía, valiéndome de un tubo de goma 
en cuvo extremo monté un dedo de g-uante. Una vez 
esterilizado el dispositivo, lo introdujimos por la fis­
tula hasta el fondo de la cavidad, llenando el balón con 
con unos 100 c. e de ag-ua oxigenada. De esta mane­
ra obtendriamos una acción colestática de la cavidad 
Y reproduciriamos las condiciones mecánicas que exis­
tian antes de la intervención, y esperábamos que al 
dia siguiente las heces aparecerian coloreadas nueva­
mente, lo cual nos indicarla que la bilis volvia a ser 
vertida en el intestino. En efecto, a las veinticuatro ho­
ｲｾｳ＠ de colocado el balón, la enferma hace una deposi­
Clón que presentaba la particularidad de ser la mitad 
acólica y la otra normalmente coloreada; el tapona­
miento más superficial de gasa aparecia sin estar man­
chado de bilis, como en los dias precedentes. En los 
tres dias siguientes nos ljmitamos a vigilar la tempe-

ratura y a cambiar el apósito externo, que seguía sin 
estar manchado de bilis, lamentando no haber hecho 
estudios de laboratorio para comprobar datos fisioló­
gicos y fisiopatológicos. 

Al cuarto dia procedimos a evacuar 20 e c. de agua 
oxigenada del balón, apareciendo en la fístula unos 30 
centímetros cúbicos de bilis, probablemente proceden­
te de algún recoveco al cual no se babia adaptado el 
balón distendido. En las veinticuatro horP.s sig-uientes 
el apósito persistia limpio de bilis, y durante dos días 
más procedimos a la extracción diaria de 20 c. c. más 
de agua oxigenada del balón. A los cuatro dias de' 
iniciar la evacuación, o sea. a los seis o siete de su 
aplicación, retiramos comnletamente el dispositivo com­
presor y deiamos simplemente un drenaie insinuado 
de g-asa estéril. muv flojo. sin que puditsramo.s advertir 
nuevos escapes de bilis a través de la fístula en lo su­
cesivo. Lo que esperábamos se había producido. Se ba­
bia formado una capa de fibrina en toda la cavidad 
quirúreica del hfg-ado. El noder de reg-eneración de 
esta glándula es muv g-rande pero .siempre que no 
estén perdiendo los elemPntos indisnensables para tal 
fin y no estén perturbadas las condiciones locales re­
constructivas. 

Sólo nos resta facilitar alg-unos pormenores 
y aclaraciones. Llenamos el ｨｾｬ￳ｮ＠ con a¡n.¡a. en 
vez de con aire. ante la posibilid!'ld de que aauél 
se rompiera y pudiera dar posiblemente lug-ar 
a una embolia gaseosa: por otro lado, la disten­
sión mediante un líquido permite valorar me­
jor el volumen inyectado y extraído. Entre los 
líquidos, elegimos el a gua oxigenada, porque, 
en caso de rotura, e.iercería una acción desin-· 
fectante y estimularía las suoerficies de gra­
nul8 ción. Para fabricar el balón utilizamos un 
doble dedo de guante, cuvo extremo abierto se 
sujeta en el cabo de un tubo de g-oma de me­
dio centímetro de diámetro, atándolo con una 
seda resistente; a fin de que la anudación no 
colapse el tubo, lo armamos con un trozo de 
tubo metálico. que puede ser una funda de agu­
ja de inyección, que se introduce en el referido 
extremo del tubo y permite una fi.iaci6n con­
sistente. Una vez esterilizado el dispositivo me­
diante ebullición, se lleva hasta el fondo de la 
cavidad y se inyecta el agua oxigenada, anu­
dando el cabo libre del tubo o pinzándolo con 
una Kocher; la entrada de la fístula se rellena 
con gasa a fin de lograr más limpieza del cam­
po y rechazar hacia el fondo el balón compre­
sor. A partir del tercer día pueden extraerse 
unos centímetros cúbicos cada veinticuatro ho­
ras, vigilando el flujo biliar por la fístula y 
reinvectando más líquido si apareciera bilis en 
el apósito, lo cual sería indicio de que había­
mos vaciado el balón con demasiada presteza. 
A los siete días, 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 rápida curación de 
estos enfermos, cuyo porvenir es habitualmen­
te tan sombrío. Se precisa, claro está, más ca­
suística para sacar conclusiones, pero el poner­
lo en conocimiento de otros compañeros acele­
rará la obtención de cifras demostrativas. Tam­
poco nos molestamos en comprobar si la idea 
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ya había sido puesta en práctica por otros auto­
res. Si no es así, 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. NÚÑEZ SÁNCHEZ y A. GIMENO CATTANEO 

Manicomio Provincial de Segovia. Director: E. ｎ￺ｾｅｚ＠

SÁ."<CHEZ. 

Desde que LIVEING, hace setenta años, hizo 
notar que a veces se obs-erva la sustitución de 
ataques epilépticos por accesos de jaqueca, y a 
la inversa, se insiste m una posible relación en­
tre ambos, sin haber llegado a un acuerdo. 

Tratándose de dos enfermedades bastante 
frecuentEs-dicen JIMÉNEZ DíAZ y ÜYA 1

-, no 
es extraño que la predisposición a ellas pu-eda 
coincidir. La jaqueca-dice LóPEZ IBOR 2- tie­
ne quizá más frecuentes relaciones de conco-

• mitancia con las personalidades obsesivas que 
con la epilepsia. La estrecha r elación entre epi­
lepsia y jaqueca es más que una impresión clí­
nica- dice GRINKER-. La migraña es una epi­
lepsia debilitada (BOLTOEN), por citar algunos 
autores de la mayor solvencia. 

La estadística no se muestra más aclarato­
ria: Entre los jaquecosos, la frecuencia fami­
liar comicial es de 0,75 (JIMÉNEZ DíAZ) , de 1,25 
(ALLAN), de 12 (M. ULRICH) , de 23 (PASKIND) 
por 100. En epilépticos se hallan antecedentes 
jaquecosos en un 55 (SAN cHis B ANÚs) 3 , y sólo 
en 25 por 100 (PuYuELo y TELLO) 4• 

Por mera impresión clínica es apreciable que 
son menos los jaquecosos cjue cuentan ataques 
familiares que a la inversa. En otra época se 
hubiera hablado de degen-er ación ; hoy se ha­
bla en otros términos, pero no sería muy des­
acertado decir que para el sentir general sigue 
siendo válida la idea de que la epilepsia es el 
último grado de una escala: neurodistonía, neu­
ropatía, migraña y epilepsia, inserten o no, se­
gún concepto propio, el eslabón 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 más débil (ja­
queca) y otro más grave (epilepsia). 

Los autores que han estudiado más en espe­
cial la cuestión se apartan de este modo sim­
plista de pensar. Para JIMÉNEZ DiAZ y OYA, 
aun dado que exista como disposición común 
la neurodistonía, es lo probable que la jaqueca 
y la epilepsia sean independientes. Para MA.uz 5, 

la alerma y las constituciones vasolábiZ68 no 

tienen ｾ＠ que ver con la aptitud convulsivan. 
te; sólo por la unión con una constitución de­
fectuosa-agrega y lo recoge GoTOR 7-puede 
llegarse a la diatesis ictafin partiendo de la es­
tigmatización vegetativa. 

DIRECCIÓN OONSTITUCIONAL.-El tipo de do­
lor jaquecoso, de gran componente protopático, 
que hizo a POLLAK hablar de cefaleas superfi­
ciales y profundas, con su cortejo de vómitos, 
angustia, sensación de muerte a veces, el as­
pecto cambiante de la causa (frío, insolación, 

· alimentos determinados, fatiga, etc.) frente a 
la estabilidad con que factores profundos (sexo, 
menstruo, clima, herencia) determinan y mar­
can fases de facilitación y resistencia a los ac­
cesos, así como el hecho clínico de que la mu­
jer, que es ritmo y naturaleza, más que el hom­
bre, sufra también de jaquecas más puras y más 
ligadas a influencias naturales, hacen intuir al 
médico que interroga a un jaquecoso que está 
frente a una enfermedad "profunda" y a una 
enfermedad "destino"; que las hipótesis etio­
lógicas, desde la física a la psicológica, han de 
supeditarse a la unidad de reacción 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 así el 
problema, ¿existe una constitución migranoi­
de? ¿Existe una constitución epiléptica? ¿ Pue­
de diseñarse una constitución ･ ｰｩｬ･ｰｾｭｩｧｲｾ＠

noide? Para responder a estas preguntas no es 
preciso exigir, con REDLICH 6

, una previa selec­
ción de casos de migraña y epilepsia esencia­
les; esta postura no va bien a la orientación 
constitucionalista, etiológica. El clínico ha de 
aspirar a captar la unidad categorial en toda 
la gama de matices que la vida le ofrece. 

CONSTITUCIÓN l.VI1GRANOIDE. - "Nadie puede 
negar una constitución migranoide con heren­
cia dominante"--dicen MA.uz y GOTOR 7

-. En 
España, JIMÉNEZ DÍAZ y ÜYA, que consideran 
la biliosidad infantil y los vómitos acetonémi­
cos ·como equival-entes migranoides de la infan­
cia, describen esta constitución como sigue: ni· 
ños débiles, nerviosos, con frecuencia inteligen­
tes, no pocas veces con insomnios, crisis de 
pavor nocturno y enuresis, delgadez, tinte mo­
reno-cobrizo. Más adelante, hábito corporal 
variable, pícnico-sanguímo, pero> también asté­
nico-pálido, enjutos, de aire lento. 

STIEGLITZ 8
, recogido por VALLEJO 9 , había 

dicho, refiriéndose a la población americana, 
que los jaquecosos tienen casi siempre el cabello 
fino, liso y típicamente moreno,. hasta el pun­
to de ser la j aqueca excepcional en las perso­
nas rubias. La piel, en relación a la delicadeza 
del cabello, es fina y produce impresión de es­
pecial transparencia, las facies pálidas son más 
frecuentes que las sanguíneas, las fácciones de­
licadas, nariz afilada, alas d e la nariz peque­
ñas y preponderan rasgos faciales de clásica be-


