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Tratamiento de las cefalalgias

por el

Prof. J. J. Lépez-lbor
Medrid

El interés de este problema apenas necesita ser subra-
yado. En los ultimos afios se han realizado estudios y en-
sayos cuyos resultados conviene tamizar.

Como tantas veces en Medicina, el éxito de un trata-
miento resulta de la justeza de su aplicacion, lo cual supo-
ne una exactitud diagnoéstica previa. En el capitulo de las
cefalalgias lo més importante es tener presente los diver-
sos tipos de ellas, ya que so6lo asi podra emplearse el ade-
cuado tratamiento. Sin embargo, hay tantos tipos de cefa-
lalgia, que una clasificacion donde cada uno ocupe un lu-
gar determinado resulta confusa. Recientemente Wolff ha
publicado una serie de trabajos en los que establece una
clasificacion de las cefalalgias con arreglo a principios fisio-
patoldgicos. Por justificado que sea, tedricamente, tal in-
tento, lo cierto es que su clasificaciéon resulta confusa; por
otra parte, es necesario confesar que la fisiopatologia de las
cefalalgias no se halla, todavia, tan minuciosa y segura-
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mente investigada que permita tal intento. Wolff sitla,
por ejemplo, las migrafas entre las cefalalgias vasculares,
al lado de las hipertensivas. (Es que puede admitirse que
la fisiopatologia de Ilas jaquecas es, primariamente,
vascular?

A mi modo de ver, es mejor, tanto desde el punto de
vista diagndstico como terapéutico, limitarse a establecer
estos grandes grupos:

A) Cefalalgias exdgenas o sintomaticas, producidas por
la intervencién de un agente o proceso claramente conoci-
do. Aqui podriamos incluir la mayoria de los tipos de
Wollf:

1. ° Por dilatacion de las arterias craneales debi-

da a causa interna, como la cefalalgia histaminica,
0 por causas externas, como la cefalalgia por cen-
trifugacion del organismo (son tipos de cefalalgias
experimentales). Por analogia, se podrian incluir
aqui las producidas por infecciones, uso de nitrilos,
anoxia, supresion de cafeina, hambre, cefalalgias
tras las convulsiones epilépticas y tras la ahorca-
dura, cefalalgias postraumaticas, hipertensivas, et-
cétera.

2. ° Por traccion de las estructuras craneales : ce-
falalgias por sacudimiento, tumores cerebrales y
procesos expansivos en general (hematomas sub-
durales, abscesos, hematomas intracraneales, et-
cétera).

3. ° Por traccién y dilataciéon de las estructuras
craneales: cefalalgia consecutiva a la puncidn
lumbar.

4, ° Por inflamacion de las estructuras cranea-
les: inyeccidén intradural de aire (neumoencefalo-
grama), meningitis, hemorragia subaracnoidea, ar-
teritis temporal, lesiones e infecciones de las cu-
biertas craneanas.

5. ° Por contraccién de los musculos (lesiones
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musculares o irritacion de las raices, espasmos
musculares, etc.).

6.° Por difusion del dolor: cefalalgia por frio
en la boca (helados), o asociada a las enfermeda-
des de los ojos, nariz y estructuras paranasales, o
artritis cervical, etc.

B) Cefalalgias enddgenas:

1. a Migrafas y equivalentes.
2. a Formas atipicas.
3. a Cefalalgias idiopatica y timopatica.

C) Cefalalgias psicégenas.

En esta clasificacibn hemos tomado de Wolff la sub-
division de las cefalalgias sintomaticas, que se basa en el
mecanismo fisiopatolégico que les sirve de base. En cam-
bio, hemos extraido y dejado en grupo aparte la migrafa
y ciertas formas andalogas en las que, si bien es cierto
gue intervienen mecanismos vasculares, no son la clave de
la enfermedad. Queda, pues, mantenida la independencia
de las cefaleas idiopaticas. Esta expresion encierra siem-
pre una incdgnita : en general, cuando se califica a una en-
fermedad de idiopética, se parte de la base de la provisio-
nalidad del apelativo y de la esperanza de que la inves-
tigacion posterior arrangue fragmentos de supuestos tras-
tornos idiopaticos para encajarlos en etiologias diversas.
Asi ocurre en realidad; pero querer llevar el argumento
al limite es falso. Porque la experiencia clinica demuestra
gue siempre queda un grupo de enfermos, bastante nume-
roso, cuya adscripcion a determinada etiologia no es po-
sible. Esto no quiere decir que sean trastornos con etiolo-
gia fantasma, sino que hay que buscarla, no en influencias
externas, sino en modificaciones autonomas del organis-
mo. EIl caracter de idiopatico, pues, no presupone la au-
sencia de una fisiopatologia, sino de una exogenia. A Wolff
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se le escapan, en su clasificacion, estas cefalalgias, que,
por lo demads, son las mas frecuentes en clinica.

La anterior clasificacion constituye en si una pauta te-
rapéutica : en las cefalalgias exdgenas o sintomaticas, los
esfuerzos se han de dirigir a suprimir la causa productora
del dolor, cuando sea posible. La terapéutica etiolégica pue-
de combinarse, como es natural, con una terapéutica sin-
tomética. Las cefalalgias psicdgenas necesitan psicoterapia;
en cambio, las cefalalgias enddgenas deberan ser tratadas
con arreglo a métodos especiales.

No es mi proposito pasar revista, una a una, a todas las
causas de cefalalgias indicadas, ya que procediendo asi cae-
ria por fuerza en enojosas repeticiones; voy a elegir de
las cefalalgias exdgenas so6lo algunos tipos de especial in-
terés.

A) Cefalalgias exdgenas.

Cefalalgia consecutiva a la puncion lumbar.—Esta ha
sido estudiada cuidadosamente en los ultimos afios. Segun
PICKERING, tiene un caréacter pulsatil y aumenta por la com-
presion de las yugulares y por el movimiento de la cabeza,;
dicho autor piensa que se halla producida por la dilata-
cion de las arterias craneales, secundaria a la disminucion
de la presiéon que, en su torno, ejerce el liquido céfalorra-
guideo, y por la distorsién de la dura madre en la vecindad
de los senos. A estos dos mecanismos agrega Wolff el au-
mento del volumen del cerebro por lo que tira de sus so-
portes. El dolor disminuye o desaparece por la inyeccion
intratecal de cloruro sodico hasta reponer la presion intra-
craneana anterior (Pickering, Kunkle, Ray y Wolf¥f).
El dolor disminuye en posicion horizontal. Para evitarlo
en lo posible, la regla general consiste en puncionar con una
aguja lo més fina posible, ya que después de la puncion se
sigue perdiendo liquido por el agujero de la misma (poner
al enfermo en decubito prono). Dattner utiliza una aguja
doble, una de mayor didmetro, cuya penetracién se detie-
ne al contactar con el ligamento fibroso posterior, y otra
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mas larga que va por el interior de aquélla y atraviesa el
ligamento para dejar salir el liquido. La salida puede fa-
vorecerse suavemente con extraccion mediante una jerin-
guilla. De esta suerte ha logrado reducir extraordinariamen-
te el reposo del enfermo. Apenas es necesario insistir en
gue cuanto menos cantidad de liquido se extraiga, menos do-
lores tendra el enfermo. De todos modos, la experiencia en-
sefla que las variaciones individuales son extraordinarias.
Es curiosa la gran facilidad con que los paraliticos genera-
les soportan la puncién, sin cefalalgias consecutivas. Apar-
te los analgésicos, se suelen usar, si los dolores de cabeza
son muy fuertes, las inyecciones de agua destilada fria
0 de acido nicotinico por via intravenosa. Yo he visto mu-
cho mejores resultados con las ultimas.

Cefalalgias en los tumores cerebrales.—Por regla general
se admite que la cefalalgia de los tumores se halla ligada a
la presencia de la hipertension. Esta correlacion no puede
establecerse de un modo absoluto, ya que se presenta casi
tan frecuentemente en los tumores sin hipertension como
en los tumores con hipertension. La consecuencia terapéu-
tica es que no siempre la disminucion de la hipertension
traera consigo la desaparicion del dolor. Las intervenciones
guirdrgicas actuan suprimiendo la hipertensién y la distor-
sidn de las estructuras sensibles adyacentes al tumor, ya que
ésta es una causa frecuente de dolor. EIl tumor ejerce trac-
ciones locales sobre las arterias, los vasos y los senos, apar-
te de que por el desplazamiento que impone a toda la masa
cerebral puedan existir tracciones mas lejanas, incluso por
el mecanismo intermedio de provocar un hidrocéfalo.

La presencia del dolor ayuda a la localizacién del tumor, ya que
en el 50 por 100 de los casos se localiza aquél en la zona donde ra-
dica éste. El valor de la localizacion es mayor cuando no existe ede-
ma papilar. En los dos tercios de los casos, el dolor se sitda en la mis-
ma zona del tumor o en su proximidad, y siempre en el mismo lado.
La cefalea acompafa a los tumores de fosa posterior y, en cambio,
puede no existir en cualquier clase de tumor supratentorial. La cefa-
lea del tumor de la fosa posterior se siente, por regla general, en la
nuca, si bien puede sentirse en otra parte, siendo uno de los primeros
sintoinas del mismo, excepto en los tumores del angulo pontocerebe-
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loso. En cambio, en los tumores snpratentoriales sélo en un tercio
de los casos se presenta como sintoma inicial, y raramente se locali-
za en la nuca, a no ser que se acompafie de edema papilar; pero, en
estos casos, usualmente se localiza en ambas zonas: frontal y occipital.
Los tumores del angulo suelen dar dolor retroauricular. EI dolor de
los tumores es, a veces, de caracter intermitente; pero cuando se pre-
senta de un modo continuo, su valor localizatorio es mayor (North-
field, Kunkle, Ray y W olff).

El tratamiento del tumor ha de ser quirdrgico. Mientras
éste se realice, o cuando no sea posible, se recurrira a reme-
dios sintomaticos (nunca a la morfina; eventualmente a la
codeina). Una disminucién de la tension intracraneana se
logra mediante la inyeccion de solucion de glucosa al 50 %
(ampollas de 20 c.c., una o varias al dia) o de sulfato de
magnesia al 25 por 100 por via rectal, hasta 50 6 100 cen-
timetros cubicos, mejor gota a gota (o bucal, a cueharadi-
tas). También ejercen una cierta accién coadyuvante los
diuréticos y las fricciones mercuriales.

Cefaleas histaminicas.—EI dolor que produce una inyec-
cion intravenosa de histamina se debe a la dilatacion y
distensién de las arterias cerebrales, segun se demuestra
por el registro simultaneo de la presién arterial, la del li-
guido céfalorraquideo, las pulsaciones de las arterias tem-
porales y las pulsaciones intracraneales. Los dolores se
acompafan por el aumento de la presidon intracraneal, ya
gue ésta concede su apoyo a la pared vascular. La via afe-
rente principal, que transmite la sensacion producida por
la dilatacion de las arterias supratentoriales, es el V par, y
el dolor se refleja en la zona frontotempoparietal, y cuan-
do la dilatacién se realiza en las arterias de la fosa poste-
rior, las vias son el IX y el X par y las primeras raices cer-
vicales, proyectandose el dolor en la region occipital.

La cefalalgia histaminica tiene, sobre todo, un interés
fisiopatolégico. Se provoca experimentalmente y, ademaés,
se supone que en ciertos tipos de cefaleas interviene la his-
tamina como fragmento intermedio en el desencadenamien-
to del circulo doloroso. Sobre este punto insistiré al hablar
de las cefaleas endodgenas.
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B) Cefaleas endé6genas.

El tipo mas frecuente, clasico y clinicamente interesan-
te, es la migrafa, jaqueca o hemicranea, de la cual existen
algunas variantes, como la oftalmoplégica. Pero junto a la
jagueca, como prototipo de las cefaleas enddgenas, deben
situarse algunos tipos especiales, mal definidos aun, de al-
gias, como la de Horton, y, sobre todo, el gran grupo de
las cefaleas idiopéaticas, que se halla integrado, en su ma-
yor parte, por lo que yo propongo llamar cefaleas timopa-
ticas.

Tanto desde el punto de vista patogénico como terapéu-
tico, las migrafias y las cefaleas idiopaticas y timopaticas
tienen muchos puntos comunes y algunas divergencias; por
ello convienen unas consideraciones generales introductoras
a las normas terapéuticas.

Es forzoso reconocer gque entre los diversos tipos de ce-
falalgias existen, desde largo tiempo descritas, las cefalal-
gias idiopaticas, que en el fondo coinciden con las cefalal-
gias timopaticas. ldiopaticas quiere decir enddgenas, sin
causa exterior conocida, y timopaticas quiere significar que
esa endogeneidad consiste en una alteracion de los meca-
nismos nerviosos reguladores de la vitalidad. Su naturale-
za timopatica se demuestra, clinicamente, por su coexisten-
cia con otros sintomas de la misma especie y por su pro-
pio caracter intrinseco. Los enfermos emplean para la des-
cripcion vocablos que demuestran la interferencia de su sen-
sacion con otras perturbaciones vitales. En la neurastenia
antigua se anotaba la presencia de un clavo que se hundia
en el cerebro; el enfermo siente a veces el dolor, enrique-
cido cenestésicamente, en la misma hoz del cerebro. Otras
es, por el contrario, un velo doloroso que le aprisiona su
frente como un sudario melancoélico. Y, como la melanco-
lia, la cefalalgia se alivia al caer la tarde, para reaparecer,
con tormento reiterativo, al despertar el dia siguiente. El
enfermo con cefalea siente una hiperexcitabilidad aguda,
de suerte que los ruidos y cualquier estimulo del exterior
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retumban en su cabeza, que se percibe como un cerebro al
desnudo, desprovisto de toda proteccion algdégena.

En algunos enfermos la cefalea se condensa en forma
de crisis jaquecosa ; el enfermo distingue perfectamente am-
bas clases de dolor, aunque ambas se hallan medio fundi-
das en su experiencia interna. Existen otros enfermos en los
gue las crisis jaquecosas se presentan aisladamente, como
una entidad morbosa distinta.

Las cefaleas constituyen uno de los sintomas mas auto-
nomos dentro del gran circulo timopatico. Y, sin embargo,
a pesar de su autonomia, siempre se encuentran enlazadas
con otros. No hay que pensar gue tales complejos sintoma-
tolégicos se forman arbitrariamente, sino que, al contra-
rio, deben obedecer a alguna ley interna. En éste y otros
puntos queda mucho campo abierto a la investigacion. En
una enferma de mi consulta existia una especie de ritmo
alterno : unos dias se levantaba con cefalea intensa y, al
mismo tiempo, sentia dolor en hipocondrio derecho, sen-
sacion de asco, inapetencia; esos dias estaba mas animada
y eufdrica que otros en los que durante todo el dia se sentia
entristecida, con angustia, fatiga y una gran bulimia : co-
mia insaciablemente y todo le sentaba bien.

Los recientes estudios de W olff y Marcussfn han apor-
tado algun esclarecimiento a la intervencion de la vasocons-
triccion y la vasodilatacion en el ataque de migrafia. Existe
en el mismo una fase premonitoria, delatada por los conoci-
dos sintomas clinicos, que es de indole vasoconstrictora. El
anhidrido carbénico y el oxigeno (10 por 100 del primero
y 90 por 100 del segundo) son capaces de impedir la apari-
cion de la crisis cuando son administrados en esta fase pre-
monitoria. Cuando el dolor aparece son impotentes. El do-
lor se asocia a la vasodilatacién, pero ésta no basta para
producirlo. Se puede obtener experimentalmente una vaso-
dilatacion local de un segmento de la arteria temporal me-
diante cloruro de metacolina e histamina sin que se pro-
duzca dolor. Aparte de la vasodilatacion y el edema, se ne-
cesita de la colaboracidon de otros factores para producir el
tipico dolor vascular de la migrafia. La vasodilatacion en
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el atague se vuelve dolorosa, lo cual sefiala la intervencion
de otra cadena nerviosa en la aparicién de estas algias.

Es dificil poder sefalar los factores que intervienen en las
cefaleas timopéticas. Una idea de su posible patogenia nos
la prestan las siguientes consideraciones: en la crisis migra-
fosa existe, evidentemente, un factor vascular; pero no pue-
den en manera alguna reducirse las crisis patogénicamen-
te a dicho factor. Sus analogias con lo que acaece en la epi-
lepsia son evidentes. Aqui también las observaciones clini-
cas y experimentales (Foerster, Penfield) han sefalado la
intervencién del mecanismo vascular en la crisis epiléptica,;
pero se trata de un eslabon en una cadena. Ni siquiera se
ha precisado si este eslabén es una vasoconstriccion, como
dice Foerster, o una vasodilatacién, como dice Penfield.
Y algo analogo ocurre con las crisis migrafiosas. Clinicamen-
te se habia pensado siempre que fuesen crisis vasoconstric-
toras. En favor de ellas hablarian varios argumentos, entre
otros su analogia con los dolores de cabeza acompafados de
evidentes espasmos vasculares; la sintomatologia espasmo-
dica localizada de algunas crisis (hemianopsia). La hista-
mina, por su parte, es capaz de provocar ciertas cefaleas
histaminicas, que se parecen a las cefaleas timopaticas, si
bien éstas no van acompafadas de fendmenos vasculares cli-
nicamente perceptibles como tales sintomas. Engel, Ferris
y Romano han comprobado, electroencefalograficamente,
gue los escotomas son debidos a un espasmo de las ramas de
la arteria cerebral posterior y que otros fendmenos de la
fase predolorosa tienen mecanismos parecidos.

R owbotham considera establecido el ciclo de la migra-
fna de la siguiente forma : la causa primera radica en un
mecanismo inestable localizado en el hipotalamo. Este «<me-
canismo inestable» reacciona excesivamente a cualquiera
de los muchos estimulos que le alcanzan a partir de los cen-
tros elevados o de cualquier corriente sanguinea, y envia, en
consecuencia de ello, mensajes explosivos o disritmicos a los
vasos sanguineos afectados, poniéndolos en estado de espas-
mo o de dilatacidn. Los estimulos algdégenos descienden por
la medula cervical hasta la cadena simpatica cervical, y de
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ahi pasan al plexo pericarotideo. Este contiene la rama
motora del arco reflejo de la crisis de migrafa. La rama
sensitiva corresponde al gran colector sensitivo de la cara :
el trigémino. Rowbotham ha hecho desaparecer graves cri-
sis de jaqueca seccionando la raiz sensitiva de la primera
rama del trigémino. La intervencién del factor vascular en
las crisis jaquecosas es evidente por las siguientes razones:
las paredes de los vasos sanguineos poseen sensibilidad do-
lorosa; el espasmo de una gran arteria produce dolor; la
dilatacion extrema de la misma, también, y los ataques mi-
granosos se acomparfan de alteraciones vasculares (palidez,
pulsacién dura y enérgica de la temporal); los vasos reti-
filanos han sido vistos espasmodicos en las crisis, y muchos
fendémenos clinicos se explican por tales espasmos. Dado este
mecanismo, las crisis se pueden suprimir por la seccion de
la raiz de la primera rama trigeminal o por una simpatecto-
mia alta bilateral. Este ciclo de Rowbotham no constituye,
a mi modo de ver, todo el circulo jaguecoso. En la crisis
aparecen fendmenos vegetativos que no se encuentran com-
prendidos en el circulo anterior. Cualquier enfermo que se
observe bien describe una sensacion especial del pelo; el
pelo da «grima», molesta al ser tirado o simplemente to-
cado en plena crisis. Las crisis terminan con nauseas y vomi-
tos, cuyo origen mesencefalico es verosimil. Experimental-
mente, con la histamina, por ejemplo, no se ha logrado pro-
ducir exactamente una crisis jaquecosa. Es decir, en la cri-
sis interviene ese circulo vascular, quizd como lo mas im-
portante, pero no exclusivo.

Cuando se ha tratado de desentrafar el mecanismo de
los dolores de cabeza, se ha buscado siempre qué estructu-
ras son las que pueden dar dolor de cabeza. Estas son: el
cuero cabelludo; el periostio (los huesos no duelen); la du-
ra madre en ciertas regiones (que son las proximidades de
los vasos meningeos, alrededor de los agujeros 6seos de la
base del craneo, en las proximidades de los senos durales, es-
pecialmente en los puntos en que los vasos cerebrales emer-
gen de ellos); los vasos grandes cerebrales de la base, antes
de entrar en el cerebro mismo. EIl tejido cerebral mismo es
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insensible, puede ser cortado, diatermizado, etc., sin la
menor sensacion. Este ultimo punto se ha considerado
siempre esencial, y a partir de él resulta l6gico el razona-
miento : si el tejido cerebral no duele, debemos buscar un
origen periférico (vasos, dura, etc.) a los dolores de cabeza.

Pero ¢qué es el dolor en definitiva? Admitida la inter-
vencion del tAlamo como el gran colector de la sensibilidad,
el dolor no es mas que una alteracion funcional taldmica
gue proporciona un determinado mensaje a la corteza. La
existencia de algias talamicas, es decir, dolores centrales
puros, es indudable. Estas algias talamicas son de origen
organico; pero cuando duele un brazo por una herida en
el talamo, aquél no se halla lesionado, sino sometido a una
especial alteracion; simbdlicamente, podriamos decir a una
vibracion o reverberacién algégena. Pues bien : ésta podria
producirse por un estimulo anormal surgido de zonas infe-
riores, del hipotdlamo mismo. Las cefaleas timopaticas ten-
drian este origen. En la crisis jaquecosa se acompafaria del
circuito vascular; en otras aparecen otros circuitos gastri-
cos; por ejemplo, en forma de nauseas.

Esta coincidencia no debe llevar a la concepcién clini-
ca de superponer el circulo timopatico y el circulo jaque-
coso. Clinicamente, vemos casos de jaquecas que acompa-
flan a fases timopaticas evidentes y que siguen un ciclo pa-
recido; pero también vemos otros en los que la crisis apa-
rece de un modo puro, sin apenas una sombra de ansiedad.
Ocurre aqui como en Ja epilepsia; también en las crisis epi-
Iépticas hay cefaleas y existe la angustia como elemento del
aura; pero estas coincidencias no significan, en modo algu-
no. coincidencias globales de ambos circulos morbosos. Uti-
lizando un simil, podriamos decir que son enfermedades
gue tocan en teclados organicos gque tienen zonas comunes,
pero también diferentes. Pero aun en las zonas de teclado
comun tienen que interpretar melodias distintas. Cada en-
fermedad tiene su figura melddica propia, determinada no
solo por el sustrato funcional que percute, sino por la cons-
titucion y por el resto de factores etioldgicos que la deter-
minan.
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El medio ideal de yugular un ataque de migrana es el
tartrato de ergotamina (ginergeno). Segun Grahamy W ol ff,
actla sobre una pieza periférica del mecanismo migrafioso;
su accion principal consiste en la vasoconstriccién de la ar-
teria cardtida externa. Por eso es muy eficaz en la migrafa
tipica y mucho menos en las formas atipicas y de transicion
con las cefaleas timopéaticas.

Puede administrarse, por via intravenosa o intramuscu-
lar, en dosis de 0,25 y 0,50 mg. Mas eficaz es, desde
luego, por via intravenosa; pero para su administracion es
preferible tantear la susceptibilidad del enfermo. Cuanto
mas proximo al comienzo de la crisis se utilice, mas eficaz
resulta. También puede usarse por via perlingual, en dosis
de 3 mg., que puede repetirse una o dos veces cada media
hora hasta 10 mg. en un periodo de hora y media (Marcu-
ssen Y W ol f¥).

Habitualmente se aconseja no administrar mas de
0,50 mg. por semana, por temor a la intoxicacién; pero la
susceptibilidad individual es muy variable. Yo conozco un
enfermo que a temporadas se inyecta cotidianamente una
ampolla de ginergeno al ir a dormir, para evitar la migrafa
al despertar, pues la sufre en forma muy intensa, sin que
hasta la fecha haya mostrado jamas signos toxicos. Por te-
mor a las intoxicaciones se aconseja no dejar las inyeccio-
nes en manos de los enfermos y administrarlas siempre el
médico (Kunkle y Wolff); pero yo me pregunto como es
posible, en estos casos, acudir en el justo momento con la
inyeccion.

La inyeccion produce, por regla general, nduseas y Vvo-
mitos. A algunos enfermos le resultan insoportables estas
molestias, hasta el punto de renunciar a la inyeccion; pero,
en la mayoria de los casos, aquellos trastornos son pasajeros.
Mas raramente aparecen parestesias, 0 sensacion de dedo
muerto, o dolores en las piernas (calambres). Estos sintomas
son ya indicio de intoxicacion.

Como contraindicaciones se considera j el embarazo, las
enfermedades hepéaticas, malnutricién, sepsis, insuficiencia
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coronaria, hipertensiéon y enfermedades vasculares oblite-
rantes.

Para evitar los trastornos se ha lanzado la dihidroergo-
tamina, que tiene las mismas indicaciones, los mismos efec-
tos y menos molestias secundarias en su aplicacion.

En algunos enfermos, una o dos tazas de café fuerte bas-
tan para cortar o disminuir una migrafa. La cafeina entra
en la composicion de muchos sellos empleados como anti-
migrafnosos. Recientemente se ha asociado la ergotamina
(cafergona) en tabletas que parecen realmente tener cierta
eficacia.

La cafergona se usa en dosis de una a dos tabletas al co-
mienzo del ataque. A algunos enfermos les produce nauseas
vV vémitos, como la inyeccion de tartrato de ergotamina.
MOENCH ha obtenido muy buenos resultados. En un caso
de equivalentes migrafosos (alteracion del humor sin ja-
gueca) fracasd, lo cual demuestra que muchas veces estos
equivalentes no lo son, sino que pertenecen al fondo timo-
patico sobre el que evoluciona la jaqueca. Mi experiencia
con la cafergona es favorable.

También resultan eficaces la inhalacion de oxigeno puro
(Alvarez y Maron), asi como la administracién intramuscu-
lar o intravenosa de preparados de &cido nicotinico (vide
mas adelante). Estos tratamientos, aplicados en pleno ata-
gue, son, como la ergotamina, tanto mas eficaces cuanto mas
precoz es su empleo.

Los analgésicos habituales siguen siendo utiles. Cada en-
fermo tiene sus preferencias derivadas de la autoobserva-
cién; cuando ésta se halla correctamente realizada, prefie-
ro dejar al enfermo con su medicamento preferido. Las do-
sis pueden ser repetidas una o mas veces en el curso del ata-
gue. A titulo de ejemplo citemos el acido acetilsalicilico o
aspirina, el fosfato de codeina (60 mg. por dosis), los sellos
0 tabletas con piramidodn, cafeina, etc. Recientemente, a es-
tas formulas compuestas se ha agregado la ergotamina y el
acido nicotinico, con muy buenos insultados.

Nunca, en cambio, deberd emplearse la morfina para
combatir un ataque jagquecoso.
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Fuera de las crisis se han hecho muchos ensayos para
evitar su aparicion. ElI método a intentar se halla siempre
en relacién con la gravedad y la frecuencia de las crisis. La
migrafa, que muchas veces es un trastorno banal que ape-
nas llega a merecer el nombre de enfermedad, en otras oca-
siones se presenta tan grave y ahincadamente, que constitu-
ye uno de los defectos mas graves que se pueden tener. Re-
cuerdo el caso de un médico que, una o dos veces al afo,
se le presenta una crisis migrafnosa que se convierte en sta-
tus migrainus, sin que haya sido posible lograr, tras nume-
rosas y variadas medicaciones de todas clases, evitar esas
crisis. En otro, en que las crisis eran también muy graves,
se cortaron mediante una puncion lumbar. El enfermo, que
era también médico, observdé que su hermano, que sufria
de jaquecas, mejoro extraordinariamente al operarse de una
hernia que tenia. Atribuy6 la mejoria a la puncion lum-
bar, y se hizo practicar una, con excelentes resultados. Des-
pués he tratado, por mi parte, de influir en cursos migrafio-
sos malignos mediante la puncion lumbar, sin resultado al-
guno. Al contrario, algxin enfermo empeord.

Precisamente la malignidad de algunos casos ha inducido
a emplear el tratamiento quirurgico. En algunos enfermos
con localizacion temporal del dolor, la ligadura de la arte-
ria les ha mejorado. Olivecrona no obtiene resultado mas
gue en un caso en el que resecé la carotida externa y ligd
la meningea media. Olivecrona propone, en general, una
tractotomia medular (seccion de la rama descendente del
trigémino). Buenos resultados obtuvo en siete de trece ca-
s0s. Gardner, Stowell y Dutlinger seccionan el nervio pe-
troso superficial mayor, partiendo de la idea de que en él
se hallan contenidas las fibras vasodilatadoras. Muchos en-
fermos mejoraron, pero no todos. Dos enfermos sufrieron
una queratitis postoperatoria, y en todos hubo disminucion
de la secrecion lacrimal. En algiin caso hubo disminucion
del dolor y de la sensacion tactil en la mucosa nasal. Otras
secuelas fueron la paralisis facial y las lagrimas de cocodri-
lo. Haynes prefiere intervenir sobre el simpatico que acom-
pafia a las arterias temporales y meningea media, aunque
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a veces también sea el que acompafia a las occipitales el
gue interviene en las crisis.

La simpatectomia ha sido aconsejada por algunos (Dan-
dy, Love y Adson, Schmidt y Szujewski), Y Rowbotham
comunico sus ensayos en el ultimo Congreso Internacional
de Neurologia (Paris, 1949). Las intervenciones utilizadas
por él en casos graves de migrafia son : tractotomia del
trigémino; seccién de la raiz del mismo en las fosas poste-
rior y media; neurectomia intracraneal de la primera y se-
gunda ramas del trigémino. De todas ellas, la mas frecuen-
temente utilizada fué la seccién parcial de la segunda rama
del trigémino en la fosa posterior. También usé la simpa-
tectomia cervical y la ligadura aislada o combinada de al-
guna de las siguientes arterias: auriculotemporal, supra-
orbitaria, occipital, en la regién occipital; cardtida externa
y meningea media. Rowbotham reconoce el caracter expe-
rimental y poco concluyente de sus ensayos.

Durante algun tiempo se ha sostenido la génesis alérgica
de las migrafnas, y, de acuerdo con ello, se han propuesto
terapéuticas de desensibilizacion. En general, todas ellas
conducen al fracaso. Dada la intervencién de la histamina
en la cadena alérgica y el remoto parecido de la migrafa
con la cefalea histaminica, se ha intentado realizar una te-
rapéutica a fondo de la jaqueca mediante la deseusibiliza-
cién histaminica (Horton, Thomas y Butler). La técnica
es complicada, pero yo la he ensayado muchas veces sin nin-
gun resultado. Esta es también la opiniéon que se va abriendo
paso en la literatura.

Dixon administra 0,35 c.c. de difosfato de histamina subcutanea-
mente, aumentando diariamente 0,05 c.c. hasta alcanzar un maximo
de 1 c.c. El enfermo nota una ligera cefalea temporal pulsatil, con en-
rojecimiento. Los éxitos los cifra en el 55 por 100, y las mejorias, en
el 35 por 100. Segun Macy y Horton, el 23 al 33 por 100 de los en-
fermos tratados con histamina no sufrieron modificacidon; el 33 al
50 por 100 de los casos tipicos mejoraron y el 40 al 66 por 100 de los
atipicos también. Pero de ochenta y ocho enfermos que obtuvieron
mejoria durante el tratamiento, ochenta y cinco recayeron cuando el
tratamiento se interrumpié o disminuyeron las dosis; los tres enfer-
mos que no recayeron todavia estaban bajo los efectos de la histamina
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al realizar la catamnesia La migrafa tipica es mas refractaria que la
atipica. No hay relacidn entre la dosis total de histamina empleada y
la mejoria obtenida. Una dosis es capaz de evitar una crisis si se apli-
ca en el momento de la aparicion. Los enfermos jaquecosos toleran
diez veces mas histamina intravenosa que subcutanea. Biro refiere
gue, de treinta enfermos, veinticinco respondieron con una crisis ja-
quecosa a la inyeccién de histamina por via subcutanea (0,01 mg. de
histamina). y que la crisis pudo yugularse mediante el tartrato de er-
gotamina. Se intent6é en ellos una desensibilizacién inyectando en dias
alternos dosis crecientes de 0,0001 a 0,01 mg. De los veinticinco enfer-
mos, en ocho se logré un periodo libre de ataques de dos afios. En los
deméas hubo que repetir la desensibilizacion, pero las curas repetidas
se muestran mas eficaces. La antistina es tan eficaz como la ergotami-
na en la supresién de un ataque desencadenado por la histamina. Face-
berc trata las cefaleas con inyecciones intravenosas de 1 c.c. de so-
lucién de epinefrina al 1:400.000, pero la titulacion de la solucién os-
cila entre el 1:80.000 y el 1:800.000. En once de dieciocho casos ob-
tuvo buen resultado; en uno de dos casos de jaqueca, también. Los
mejores resultados se obtuvieron en dolores difusos de caréacter indefi-
nido de la cabeza. La accion de la epinefrina, segdin mi experiencia,
es mas neta en algunas cefaleas timopaticas, por la misma accién que
ejerce sobre la angustia. Kaijor se muestra muy partidario del tra-
tamiento con histamina combinado con azoproteina. Salinger refiere
buenos resultados con la hapamine. Hajos utiliza el hapallerg; Varcha.
el azulcnol, que libera histamina en el organismo. Patton y De Witt
aconsejan la prostigmina cuando fracasa la histamina. El tratamiento
hay que seguirlo durante cuatro semanas.

Mi propia experiencia con la histamina no coincide con
los resultados publicados y anteriormente referidos. La his-
tamina actia sobre un componente de la crisis jaquecosa,
el vascular, que no es, quiza, el mas importante. Tampoco
la experiencia terapéutica confirma la génesis alérgica de las
migrafias ni su curacion con terapéuticas de desensibiliza-
cion especifica o mediante la histamina.

Las analogias entre la jaqueca y la epilepsia justifican el
ensayo de utilizar los medicamentos anticonvulsivantes, es-
pecialmente las hidantoinas y la metilfenilhidantoina. En
algunos casos de jaqueca se han encontrado disritmias en el
electroencefalograma (Délay). Dalsgaard, Nielsen y Hertz
encuentran disritmias incluso entre los ataques, pero que
no aumentan cuando se produce dolor de cabeza por la ni-
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troglicerina y la histamina, de lo que deducen que la vaso-
dilatacion no es la causa del dolor.

Existen casos de migrafia que se muestran ligados a la
menarquia en su aparicion. Hay mujeres que padecen ja-
gueca desde la menarquia a la menopausia, excepto en los
periodos del embarazo. Yo conozco varios casos de ellos.
Tales enfermas se muestran hipersensibles a las hormonas
estrogénicas hasta tal punto, que, tras la menopausia, pue-
den producirse, mediante su inyeccion, ataques de esta clase.
Zimmermann propone tratar a estas enfermas con hormonas
luteinicas. Yo utilizo con frecuencia, en estos casos, el sue-
ro de embarazada, con excelentes resultados. Este tipo de
jagueca debe considerarse distinto de la migrafia menstrual,
gue si no se cura, al menos se influye, a veces, favorable-
mente, con la terapéutica estrogénica. En los casos en que
la hormona estrogénica aumenta las crisis, SINGH, Singh y
Singh emplean la progesterona.

Grenfell dice que el uso del acido nicotinico parti6 de
la tesis err6nea de que la crisis de jaqueca se debia a una
carencia del mismo. La terapéutica ha de realizarse, para
conseguir toda su eficacia, por via intravenosa, de suerte que
se provoque el conocido enrojecimiento de la cara. Segun
las observaciones ae mi clinica, si tales efectos no se logran,
la terapéutica resulta mucho menos eficaz. En el fondo se
trata de otra forma terapéutica por choque vegetativo. Como
no altera la presion ni el pulso, puede ser usada en enfer-
mos cardiacos e hipertensos.

Las cefalalgias idiopaticas y timopaticas se benefician, en
general, de las mismas lineas que conducen al tratamiento
de la jaqueca. Pero, ademas, conviene tener presente lo si-
guiente :

1) Un medio que, segun la experiencia de mi clinica,
se lia revelado muy eficaz en la terapéutica de fondo de este
lipo de cefalalgias, es el acido nicotinico. Mi colaborador
CoUuLLAUT ha publicado un trabajo minucioso y circunstan-
ciado sobre la cuestion. Se emplea la inyeccion intravenosa
a dosis de 100 mg. y en series no inferiores a 18 6 20 invec-
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ciones. El choque vegetativovascular es esencial para lograr
un resultado terapéutico.

2) Muchos enfermos se benefician de combinar este tra-
tamiento con la terapéutica de fondo de la fase timopati-
ca mediante la acetilcolina intravenosa, segun la técnica ex-
puesta en mi libro sobre la «Angustia vital. Patologia ge-
neral psicosomatica».

Respecto a la dieta del migrafioso han evolucionado
poco a poco las ideas. En ocasiones se les ha impuesto una
dieta rigida. La boga de la alergia ha llevado, en ocasiones,
a descubrir alergias alimenticias y establecer el régimen se-
gun ellas. La realidad es que tales investigaciones son inne-
cesarias; a veces descubren hipersensibilidad a un alimento
gue la experiencia del enfermo demuestra que no es dafiino.
Ningun criterio mejor gque marcar una pauta alimenticia
general y, de ella, suprimir aquel o aquellos alimentos que
se haya podido comprobar, por observacion, que producen
crisis. Entre ellos suelen figurar el chocolate, la leche, el al-
cohol y el tabaco. Gans recomienda recientemente un régi-
men rico en hidrocarbonados y escaso en grasas. Si se ad-
mite la semejanza entre la jaqueca y la epilepsia, mas bien
habria que recomendar una dieta cetégena.

Muchos enfermos observan que la jaqueca o la cefalalgia
Nno jaquecosa empieza por la manana. Gans cree que el ex-
ceso de suefio es la causa, y propugna un régimen de vida
con «suefio racionado». Yo creo que parte de una observa-
cion defectuosa. Mas bien la privacién de suefio es capaz de
producir una crisis. A veces ocurre que un sujeto prolonga
mas su suefio por la mafiana (dias de descanso); entonces el
suefio se hace ligero y los estimulos luminosos o acusticos
gue le sobrecargan pueden producir una crisis. Conozco una
enferma en la que aparecen terribles jaguecas cada vez que
gueda dormida con la luz eléctrica encendida o entra luz
por la mafiana en su habitacion.

Muy importantes son las reglas de vida del jaquecoso.
Cuando el enfermo lleva tiempo arrastrando su crisis, llega
a filiar algunas transgresiones de su régimen de vida habi-
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tual que le producen una crisis de dolor. Un médico amigo
mio me refiridé que cierta marca de cofiac es capaz de pro-
ducirle una jaqueca y no otra distinta. Muy frecuente y
neta es la intervencion de la fatiga y del insomnio, sobre
todo en personas de vida muy activa. Son gentes que viven,
por decirlo asi, con el maximo de posibilidades desplega-
das; es decir, duermen las menores horas posible y todo el
dia se hallan con la atencion concentrada en sus asuntos.
Un dia en que por un viaje o cualquier otra circunstancia
han tenido que dormir menos, es casi seguro que se provo
gue una crisis de jaqueca.

Los estudios de patologia psicosomatica han demostrado
la intervencién de los factores psiquicos. La regulaciéon de
la vida con la desaparicion de las fuentes habituales de
conflicto alcanzan un valor notable. Muchas veces los con-
flictos no pueden evitarse, pero si es posible lograr un cam-
bio de actitud frente a los mismos. Cambio, a decir verdad,
no facil de conseguir, sobre todo mediante un simple con-
sejo. Es necesario que el médico se decida a analizar, con
el enfermo, los hechos de su vida y su modo de reaccionar
frente a ellos, y de este modo puede percibir con evidencia
gue un modo inadecuado de reaccionar es causa de trastor-
nos. A veces se produce un verdadero circulo vicioso. El en-
fermo es, por la presencia de una enfermedad, de caracter
«perfeccionista», y este mismo perfeccionismo de su carac-
ter constituye la fuente principal de sus conflictos.

En una gran serie de enfermos con dolor de cabeza ines-
pecifico, Friedmann, Bremer y Carts emplearon una com-
binacion de psicoterapia y farmacoterapia, y en otro grupo
solo farmacoterapia, constituida por analgésicos, vasocons-
trictores, vasodilatadores, hormonas, vitaminas, placebos y
solucion salina isoténica usada parenteralmente. Los mejo-
res resultados se obtuvieron mediante los analgésicos, y, en
cambio, los otros medicamentos no produjeron mejores efec-
tos que las substancias inactivas. De ahi deducen los auto-
res la similaridad entre las cefaleas postrauméticas y las psi-
cogenas, puesto que el resultado del tratamiento se halla
influido esencialmente por la reaccién psicolégica del enfer-
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mo. La similaridad en el resultado, mediante el tratamiento
farmacoldgico, en ambos casos, justifica esa equiparacién
de los dolores de cabeza psicégenos y postraumaticos, pero
no basada en la psicogenia.

Estos resultados confirman mas bien mis puntos de vista,
puesto que si es cierta la similaridad entre ambos tipos de
cefaleas y su influenciabilidad por factores psiquicos, tam-
bién lo es que se mejoi'an y desaparecen por drogas anal-
gésicas, demostrando la base funcional sobre la que emer-
gen. Esta accion de los analgésicos no es, evidentemente, su-
gestiva, puesto que no se consigue con las otras medica-
ciones.

C) Cefalalgias psicogenas.

Las cefalalgias psicogenas son aquellas en las que una
emocion o un conflicto, consciente o subconsciente, actual o
pretérito, cristaliza en dolor de cabeza. La relacion entre es-
tos dolores y las situaciones psiquicas se halla revelada por
la frecuencia con que se apela, en la vida social, a un dolor
de cabeza inexistente para evadirse de un compromiso des-
agradable. Es frecuente que los enfermos histéricos se que-
jen de dolores de cabeza. A pesar de todo ello, las auténti-
cas cefaleas psicdgenas, netamente psicdgenas, son raras se-
gun mi experiencia. Lo que ocurre es que el gran grupo de
cefalalgias idiopaticas y timopaticas ocupa una situacion flo-
tante en la nosologia, y unas veces desaparecen bajo su-
puestos etioldgicos diversos, como en la clasificacion de
Wolff, y otras engrosan el grupo de las cefaleas psico-
genas.

Otro problema es el de la intervencién de mecanismos
psiquicos en el desencadenamiento o agravacion de las ce-
falalgias de tipos diversos, especialmente los enddgenos. La
misma crisis aquélla se encuentra muchas veces desencade-
nada por un impacto emotivo conturbador. De ahi la im-
portancia de las reglas de vida en la higiene del migrafnoso.
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