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			1. MIGRAÑA COMÚN

			
				Desde mis veinte años, y pese a gozar de una buena salud, he sufrido migraña. Cada tres o cuatro semanas soy propenso a tener un ataque… Me despierto con un malestar general y un ligero dolor en la región temporal derecha, el cual, sin traspasar el límite medio, alcanza su mayor intensidad hacia el mediodía; habitualmente cesa por la tarde. Estando recostado, el dolor es tolerable, pero con el movimiento se incrementa hasta un alto grado de violencia… Responde a cada latido de la arteria temporal. Esta última se siente en el lado afectado como una cuerda dura, mientras la derecha mantiene su condición normal. El semblante se torna pálido y hundido, el ojo derecho se ve pequeño y enrojecido. En el momento más intenso del ataque, cuando se trata de uno violento, vienen las náuseas… Tras ellas puede perdurar un ligero trastorno gástrico; con frecuencia, al día siguiente, el cuero cabelludo queda sensible en algún área… Después del ataque, y durante un cierto período de tiempo, puedo exponerme con toda impunidad a estímulos que antes me lo hubiesen causado infaliblemente.

				Du Bois Reymond, 1860

			

			Los síntomas principales de la migraña común son el dolor de cabeza y las náuseas. Como complemento pueden encontrarse una notable variedad de síntomas importantes, sumados a otros trastornos y cambios fisiológicos menores de los que el paciente puede no ser consciente. Presidiendo el ataque en su conjunto suele darse, según las palabras de Du Bois Reymond, «un sentimiento general de malestar», que puede percibirse tanto en términos físicos como emocionales, y exceder la capacidad descriptiva del paciente. Es característica la gran variedad de síntomas, no sólo de los ataques en pacientes distintos, sino también en ataques sucesivos sufridos por un mismo paciente.

			Éstos son, pues, los ingredientes de una migraña común. Haremos su enumeración y los describiremos uno por uno, sabiendo que los síntomas de la migraña jamás se presentan de manera tan esquemática y aislada, sino asociados entre sí de múltiples maneras. Algunos síntomas forman constelaciones características, en tanto que otros se presentan en un orden definido, y a menudo dramático, permitiéndonos así reconocer una secuencia básica en los ataques.

			EL DOLOR DE CABEZA

			
				El carácter del dolor variaba mucho; con frecuencia su naturaleza era la del martilleo, el latido o la presión… (en otros casos) era un dolor sordo… que producía la sensación de un estallido… un pinchazo, un desgarramiento… un estiramiento… una perforación… y se irradiaba… en ciertos casos era como si se metiera una cuña en la cabeza, o como una úlcera, o como si se presionase el cerebro hacia afuera.

				Peters, 1853

			

			Tradicionalmente se describe el dolor de cabeza como un dolor violento en forma de latido en una de las sienes, y no es raro que se manifieste de este modo. Sin embargo, es imposible establecer una misma y constante localización, calidad o intensidad, puesto que en el transcurso de una práctica especializada nos encontraremos con todas las variedades concebibles del dolor de cabeza en el contexto de la migraña. Wolff, cuya experiencia en este campo no tiene parangón, ha afirmado (1963):

			
				El dolor de cabeza producido por la migraña se sitúa en la región temporal, supraorbital, frontal, retrobulbar, parietal, postauricular y occipital… También puede localizarse en la región molar, en los dientes superiores e inferiores, en la base de la nariz, en la pared media de la órbita, en el cuello y en la región de las arterias carótidas comunes, y en una zona tan inferior como el extremo del hombro.

			

			Sin embargo, el dolor de cabeza es con frecuencia unilateral en su comienzo, aunque tienda a hacerse más difuso en su distribución durante el transcurso del ataque. Por lo general afecta a uno de los lados preferentemente, y en algunos pacientes es el lado derecho o izquierdo el que de modo invariable se ve afectado de por vida. Más comúnmente existe sólo una relativa preferencia, a menudo asociada con la intensidad del dolor: una hemicránea severa y frecuente en un lado, con una hemicránea ocasional y leve en el lado opuesto. Algunos pacientes se quejan de una alternancia de la hemicránea de un lado a otro en los sucesivos ataques, o incluso durante un mismo ataque. Al menos un tercio de todos los pacientes experimentan un dolor de cabeza bilateral o difuso (holocrania) desde el comienzo del ataque.

			La cualidad del dolor de cabeza de la migraña es también variable. El latido se produce en menos de la mitad de los casos, y en éstos puede caracterizar al dolor de cabeza sólo en sus comienzos, siendo reemplazado al poco tiempo por un dolor continuo. El latido permanente a lo largo de todo el ataque es infrecuente, y se produce en aquellas personas que se entregan a una actividad física continua a pesar de la migraña. Cuando ocurre, el latido está sincronizado con la pulsación arterial y puede acompañarse de una pulsación visible de las arterias extracraneales.

			Su intensidad es proporcional al aumento de amplitud de los latidos arteriales (Wolff), y el dolor puede interpretarse mediante una presión en la arteria afectada, o la arteria carótida común, o a veces en el globo ocular del lado afectado. Cuando retiramos el dedo, la oclusión es seguida de inmediato por un violento resurgir del pulso arterial y del dolor de cabeza. No obstante, el latido no es un sine qua non del dolor de cabeza vascular, y su ausencia no tiene el mismo significado que su presencia. A pesar de ello, puede decirse que casi todos los dolores de cabeza vasculares se agravan por el movimiento de cabeza activo o pasivo, por el esfuerzo o la tensión, o por el impulso transmitido que se produce al toser, estornudar o vomitar. Por lo tanto, el dolor disminuye con el reposo, o inmovilizando la cabeza en una misma posición. Incluso puede disminuir ejerciendo una presión contraria; muchas personas que sufren de migraña suelen presionarse la sien afectada con una almohada, o se sujetan el lado dolorido con una mano.

			La duración del dolor de cabeza es extremadamente variable. En los ataques agudos muy intensos (neuralgia), el dolor puede ser una cuestión de minutos. En una migraña común, la duración rara vez es menor de tres horas; por lo general dura de ocho a veinticuatro horas, y a veces varios días, llegando en algún caso extremo a alargarse una semana. En los ataques prolongados pueden manifestarse cambios en el tejido. La arteria (o las arterias) superficial temporal puede volverse increíblemente sensible al tacto y visiblemente endurecida. La piel de alrededor también puede volverse sensible, y permanecer en ese estado durante más de un día con posterioridad al dolor de cabeza. Más raramente, puede formarse un higroma o un hematoma en la vena afectada.

			También es muy variable la intensidad del dolor de cabeza. Puede ser de una violencia inhibitoria, o tan sutil que sólo se detecta por el dolor transitorio que se produce al sacudir la cabeza o al toser.5 La intensidad no tiene por qué ser constante durante el ataque; por lo general, se aprecia una disminución lenta en un período de escasos minutos, pero pueden ocurrir remisiones más largas y exacerbaciones, en particular durante las migrañas menstruales prolongadas.

			El dolor de cabeza de la migraña suele complicarse con otros tipos de dolor simultáneos o anteriores. Una «tensión» característica, localizada especialmente en las regiones cervical y occipital posterior, puede originar un dolor de cabeza o acompañarlo, especialmente si el ataque se caracteriza durante su transcurso por la irritabilidad, la ansiedad o una actividad continua. Tales dolores de cabeza por tensión no deben considerarse parte integrante de la migraña, sino una reacción a ella.

			NÁUSEAS Y SÍNTOMAS ASOCIADOS

			
				Se producen eructos, algunos inodoros e insípidos, otros insoportablemente nauseabundos, fluyen a la boca mucosidades y flujo salivar, mezclados a veces con otros de sabor amargo y biliar; hay gran repugnancia por los alimentos, malaise general… distensiones paroxísticas del estómago con gases, seguidas de eructos que producen un alivio transitorio; o pueden producirse vómitos…

				Peters, 1853

			

			Las náuseas son invariables durante el transcurso de una migraña común, ya sea ésta insignificante e intermitente, o continua y abrumadora. El término náusea se emplea –y se ha empleado siempre– tanto en sentido literal como figurado; denota no sólo una sensación específica (incluso ilocalizable), sino también un estado mental y un patrón de conducta, un alejamiento de la comida, de todo, acompañado de introversión. Incluso no habiendo náuseas declaradas, una gran mayoría de pacientes con migraña suelen evitar comer durante el ataque, dado que el acto de comer, la visión, el olor o tan siquiera el hecho de pensar en la comida puede producirles una náusea agobiante. En ese sentido, casi se podría hablar de náusea latente.

			Una variedad de síntomas de otro tipo, local y sistémica, parece asociarse a la náusea. El aumento de la salivación y reflujo de contenidos gástricos amargos (pirosis), junto con la necesidad de tragar o escupir, puede no sólo acompañar a la sensación de náusea, sino también anticiparla durante algunos minutos. No es raro que los pacientes adviertan la inminencia de un dolor de cabeza intenso al notar su boca llena de saliva o pirosis, señal que les permite tomar el medicamento adecuado y evitar síntomas mayores.

			La náusea declarada provoca diversas formas de eyaculación visceral; hipo, regurgitación y vómito. Si el paciente es afortunado, el vómito puede poner fin no sólo a las náuseas, sino también a todo el ataque de migraña; pero por lo general no suele obtener con él un alivio seguro, con el agravante de incrementar el dolor de cabeza vascular concomitante. Cuando es abundante, la náusea es mucho menos tolerable que el dolor de cabeza y otras formas de dolor, y en muchos pacientes, en especial si son jóvenes, las náuseas y los vómitos dominan el cuadro clínico y constituyen la molestia fundamental de la migraña común.

			En primer término, los vómitos repetidos vacían el estómago; le sigue a ello la regurgitación de bilis y finalmente arcadas «secas» repetidas. Es la causa principal (junto con la sudoración abundante y la diarrea) de la seria disminución electrolítica y de fluidos que puede postrar al paciente que sufre ataques prolongados.

			MANIFESTACIÓN FACIAL

			Los términos pintorescos de migraña roja y migraña blanca fueron introducidos por Du Bois Reymond, y conservan cierto valor descriptivo. En la migraña roja, el rostro se ve oscuro y colorado; de acuerdo con una descripción clásica:

			
				Congestionado, con sensación de rugido en la cabeza, el rostro abotargado, inflamado y brillante, los ojos protuberantes… excesivo calor en rostro y cabeza… la carótida y las arterias temporales palpitantes…

				Peters, 1853

			

			Un aspecto hinchado y pletórico como el que describe Peters resulta poco común, y sólo se encuentra en uno de cada diez casos de migraña común. Los pacientes predispuestos a las migraña rojas poseen a menudo una tendencia a enrojecer de ira o a sonrojarse de vergüenza: podríamos decir que el eritema facial es su «estilo».

			
				Caso 40 Un hombre de sesenta años, de temperamento irascible, que sufre migrañas comunes desde los dieciocho años y ataques biliares y vértigo intenso desde la infancia. Tiene la cara color rojo carne, con diminutas arteriolas dilatadas en nariz y ojos. Con frecuencia se pone rojo de furia, y su cara parece encenderse como el fuego, lo que constituye la contrapartida de su irritabilidad crónica latente. Su cara se vuelve carmesí unos minutos antes del ataque de migraña, y permanece enrojecida mientras dura.

			

			Es más familiar el cuadro de la migraña blanca, en el que el rostro se muestra pálido, o incluso ceniciento, delgado, macilento, en tanto que los ojos aparecen pequeños, hundidos y ojerosos. Estos cambios pueden recordar el cuadro de un shock quirúrgico. Siempre se aprecia una palidez intensa cuando hay náuseas intensas. Algunas veces el rostro enrojece durante los primeros minutos del ataque, pero luego empalidece súbitamente, como si –de acuerdo con las palabras de Peters– «de pronto, toda la sangre pasase de la cabeza a las piernas».

			Puede haber edema en el rostro y en el cuero cabelludo, tanto como rasgos aislados en el contexto de una retención de líquidos y edema generales (ver p. 45). Pero, por lo general, el edema del rostro y cuero cabelludo se desarrolla después de una prolongada dilatación de las venas extracraneales, y tal como demostraron Wolff y otros, se asocia a una trasudación de fluido y a una inflamación estéril de los vasos implicados. La piel edemática es siempre frágil y muestra una disminución en el umbral del dolor.

			SÍNTOMAS OCULARES

			Durante o después de un ataque de dolor de cabeza de migraña, casi siempre pueden detectarse cambios en el aspecto de los ojos, aun en los casos en que el paciente no experimenta síntomas visuales u oculares. Suele producirse un enrojecimiento de los pequeños vasos del globo, y en los ataques graves los ojos pueden tornarse sanguinolentos (este rasgo es característico de la neuralgia). Se muestran húmedos (quemáticos) debido a un incremento de la secreción lacrimal (análoga y a menudo coincidente con un aumento de salivación), o nublados por la inflamación exudativa del fondo vascular, y también, alternativamente, faltos de brillo y hundidos, pudiendo desarrollarse una auténtica enoftalmosis.

			Estos cambios en el globo ocular pueden asociarse, en los casos graves, con una pluralidad de síntomas: picazón y ardor en el ojo afectado o en ambos, sensibilidad a la luz y emborronamiento de la visión. Este último síntoma puede alcanzar una gravedad incapacitadora («dolor de cabeza ciego»), y en esos casos resulta a veces imposible visualizar con claridad los vasos de la retina debido al engrosamiento exudativo de la córnea.

			SÍNTOMAS NASALES

			En las descripciones de la migraña no suele prestarse demasiada atención a los síntomas nasales, pese a que un interrogatorio cuidadoso de los pacientes revela que al menos una cuarta parte de ellos sufre algún tipo de «congestión» en el transcurso del ataque. En ese momento, el examen demuestra congestión y enrojecimiento de las fosas nasales. Cuando tales síntomas y manifestaciones están presentes, pueden conducir, tanto al paciente como al médico, al diagnóstico erróneo de dolor de cabeza «sinusítico» o «alérgico».

			La abundante secreción catarral puede ser otro de los síntomas nasales que surgen hacia el comienzo de la resolución del ataque. Se comprende al punto que la combinación de una nariz constipada con la sensación de malestar y dolor de cabeza pueda parecer un resfriado u otra infección viral, y no hay duda alguna de que un gran número de migrañas de esta clase son diagnosticadas erróneamente. Sin embargo, cuando el resfriado se muestra propenso a repetirse todos los fines de semana o tras perturbaciones agudas, el verdadero diagnóstico se impone.

			El siguiente historial clínico ilustra lo notables que pueden ser las secreciones nasales y de distinto tipo en el curso de la migraña, así como otros síntomas premonitorios que se discutirán posteriormente:

			
				Caso 20 Se trata de una señora de cincuenta y tres años que ha tenido migraña durante casi treinta años, aunque en ella adoptaban una forma inusual. En una época solía experimentar «una sensación de estar sumamente bien» la noche previa a sus ataques. Más recientemente solía experimentar una intensa modorra el día anterior, acompañada de bostezos repetidos e incontrolables. Se explaya sobre las características «anormales… irresistibles… siniestras» de esta somnolencia. Suele acostarse temprano, y su sueño tiene una duración y una profundidad desacostumbradas.

				A la mañana siguiente se despierta con lo que denomina «un sentimiento de inquietud… Todo mi sistema parece, en cierto modo, estallar… todo se mueve en mi interior…». Este sentimiento de inquietud y movimiento interno se resuelve en una actividad secretoria difusa, con abundante catarro, salivación, flujo lacrimal, sudoración, diuresis, vómitos y diarrea. Después de dos o tres horas de esta actividad masiva interna, desarrolla un intenso dolor de cabeza en el lado izquierdo.

			

			SÍNTOMAS ABDOMINALES Y ACCIÓN INTESTINAL ANORMAL

			Alrededor de una décima parte de los adultos que sufren migrañas comunes se quejan de dolor abdominal o acción intestinal anormal durante el ataque. La proporción es notablemente más elevada en los pacientes jóvenes, y los síntomas abdominales que aquí se describen como un ingrediente menor de una migraña común pueden ser predominantes o exclusivos en la llamada «migraña abdominal» (véase capítulo 2).

			A menudo se describen dos tipos de dolor abdominal. El primero es un dolor «neurálgico» intenso, persistente, molesto, que suele sentirse en la parte superior del abdomen y que a veces se irradia hacia la espalda, pudiendo simular el dolor de una úlcera perforada, colecistitis o pancreatitis. Más frecuentemente, el paciente describe un dolor abdominal parecido al del cólico, situado por lo general en el cuadrante inferior derecho, y que puede confundirse con apendicitis.

			Durante los pródromos o los primeros momentos de una migraña, puede haber distensión abdominal, silencio visceral y estreñimiento, y los estudios por contraste llevados a cabo en esta fase confirman la estasis y la dilatación de todo el tracto gastrointestinal. A ello le sigue, en las fases finales del ataque, un incremento de la actividad peristálica en todo el intestino, que se manifiesta clínicamente como cólico, diarrea y regurgitación gástrica.

			LETARGO Y SOMNOLENCIA

			Pese a que muchos pacientes (especialmente los de carácter irreductible y obsesivo) no hacen concesiones a su migraña e insisten en mantener su nivel habitual de actividad laboral y de ocio, todas las migrañas comunes fuertes se caracterizan por cierto grado de apatía y deseo de reposo. Un dolor de cabeza vascular extremadamente sensible al movimiento de la cabeza puede por sí mismo reforzar la inactividad, pero no podemos aceptar este hecho como el único o incluso el principal mecanismo actuante. Muchos pacientes se sienten débiles durante un ataque y dan muestras de una disminución del tono muscular. Algunos se sienten desanimados, y buscan el aislamiento y la pasividad; otros experimentan somnolencia.

			La relación entre el sueño y la migraña es compleja y fundamental, y tendremos ocasión de abordarla en distintos contextos: la incidencia del síncope y el estupor en las formas más agudas de migraña (aura de migraña y migraña clásica), la tendencia de todas las clases de migraña a presentarse durante el sueño, y su relación putativa con los estados oníricos y las pesadillas. En este punto debemos prestar atención a tres aspectos que mantienen una relación compleja: la intensa somnolencia o sopor antes o durante una migraña común, la interrupción ocasional de los ataques por un breve sueño de profundidad inusual y el típico sueño prolongado con el que culminan muchos ataques.

			Nadie ha descrito el sopor de la migraña de un modo tan vívido y agudo como Liveing en su monografía:

			
				Es importante distinguir esta somnolencia del sueño natural y agradable que en una gran proporción de casos acaba o acorta el paroxismo. Es, por el contrario, algo incómodo y opresivo, que a veces raya en el coma.

			

			Liveing compara esta somnolencia con los estados de conciencia alterados que en ocasiones preceden a los ataques asmáticos, y cita la siguiente descripción introspectiva de uno de ellos:

			
				Hacia las cuatro de la tarde comenzaron los síntomas del acceso que se avecinaba. Los principales eran la sensación de tener la cabeza cargada, la apatía y la pesadez de ojos, y una somnolencia desagradable. Ésta se incrementó hasta tal punto que pasé gran parte de la tarde en una sucesión de «trances», como solía llamarlos. Esta somnolencia espantosa impide por lo general que uno se percate de la proximidad de un acceso hasta que éste ya ha comenzado.

			

			Ya he citado un caso de mi propia experiencia (caso 20), en el que un paciente describía un estado semejante de somnolencia irresistible y desagradable como un rasgo prodrómico de sus ataques, y podrían multiplicarse descripciones similares. En ocasiones, la somnolencia puede preceder a otros síntomas durante minutos u horas, mientras que otras veces se presenta pan passu con el dolor de cabeza y otros síntomas. El bostezo repetido es un rasgo característico de estos estados letárgicos, presumiblemente como mecanismo que intenta rechazar el sopor. La somnolencia de la migraña no sólo es «irresistible», pegajosa y dasagradable, sino que tiende a sobrecargarse de sueños vívidos, atroces e incoherentes, un estado que linda con el delirio. Por lo tanto, es preferible no ceder a él.6

			Sin embargo, algunos pacientes lo hacen y descubren que un buen sueño breve y profundo, próximo al comienzo de una migraña, puede impedir su evolución ulterior.

			
				Caso 18 Un joven de veinticuatro años que padece migrañas clásicas y comunes, y que en otras ocasiones ha experimentado episodios nocturnos asmáticos y de sonambulismo. Afirma que puede caer en «un profundo sueño… a duras penas me pueden despertar» una vez que ha comenzado la migraña, y que si las circunstancias se lo permiten, suele despertarse al cabo de una hora con una sensación de gran alivio y la desaparición total de sus síntomas. Si en esta etapa se le impide dormir, el ataque sigue su curso durante el resto del día.

			

			La duración de estos sueños curativos puede ser muy breve. Liveing cita el caso de un jardinero con migrañas abdominales típicas; este paciente conseguía impedir el desarrollo de un ataque si a su comienzo se tumbaba debajo de un árbol para dormir diez minutos.

			MAREO, VÉRTIGO, DESMAYO Y SÍNCOPE

			El vértigo auténtico suele ser excepcional en el curso de una migraña común, aunque puede experimentarse en el aura o en la migraña clásica. Pero con frecuencia pueden observarse variantes más atenuadas. En un estudio clínico de quinientos pacientes con migrañas de toda clase, Selby y Lance (1960) hallaron que «un 72 % se quejaba de sensación de mareo e inestabilidad…» Observaron además que «sesenta de 396 pacientes habían perdido la conciencia durante ataques de dolor de cabeza».

			Las causas probables de tales síntomas pueden ser múltiples, e incluyen reacciones autónomas al dolor y la náusea, colapso vasomotor, postración debida a pérdida de líquido o agotamiento, debilidad muscular y adinamia, etc., además de la acción de mecanismos centrales directos que inhiben el nivel de la conciencia.

			ALTERACIONES EN EL EQUILIBRIO DE LÍQUIDOS

			Cierto número de pacientes con migraña se quejan de que, durante los ataques, aumentan de peso, o de que la ropa les queda ajustada, al igual que los anillos, los cinturones, los zapatos, etc. Wolff sometió estos síntomas a una investigación experimental muy precisa. En más de un tercio de los pacientes estudiados, el dolor de cabeza iba precedido de un aumento de peso. Pero dado que el dolor de cabeza no puede ser alterado ni por la diuresis experimental ni por la hidratación, Wolff concluyó que «el aumento de peso y la retención general de líquidos son concomitantes, pero no guardan relación causal con el dolor de cabeza», una conclusión importante a la que tendremos ocasión de referirnos a la hora de discutir la interrelación de diversos síntomas constitutivos de la migraña.

			Durante el período de retención de líquido, el flujo de orina disminuye y aumenta su concentración.7 El fluido retenido se descarga por una intensa diuresis, algunas veces asociada con otras actividades secretoras, cuando el ataque culmina.

			
				Caso 35 Esta mujer de veinticuatro años padece invariablemente migrañas menstruales y uno o dos ataques posteriores al mes. Los ataques menstruales y extramenstruales están precedidos por un aumento de peso que puede alcanzar los 5 kilos; el fluido se le distribuye por el tronco, pies, manos y cara y tarda unos dos días en acumularse. Junto con la retención de fluido aparece «un gran aumento de la energía nerviosa», como la califica la paciente, caracterizado por agitación, hiperactividad, locuacidad e insomnio. A ello le sigue un período de retortijones intestinales y dolor de cabeza vascular, que se prolonga durante 24 o 36 horas. La detumescencia de estos ataques se produce por medio de una diuresis masiva y una epífora involuntaria.

			

			FIEBRE

			Muchos pacientes suelen quejarse de que se sienten febriles durante el transcurso de una migraña común. De hecho, muestran enrojecimiento del rostro, frío y cianosis en las extremidades, temblor, sudoración y sensaciones alternas de frío y calor que anticipan o acompañan el ataque. Estos síntomas no se acompañan necesariamente de fiebre, aunque ésta puede estar presente, y son de gran intensidad, especialmente en los pacientes jóvenes.

			
				Caso 60 Un joven de veinte años que padece migrañas comunes desde los ocho. Los dolores de cabeza van acompañados de náuseas intensas, palidez, trastornos intestinales, tiritona, sudor frío y a veces escalofríos. Tuve la oportunidad de examinarlo en un ataque particularmente violento, comprobando una temperatura oral de 39,7 °C.

			

			SÍNTOMAS Y SIGNOS MENORES

			La contracción de una pupila, ptosis y enoftalmosis (síndromes de Horner), puede producir una asimetría sorprendente en casos de migraña unilateral. Sin embargo, no existe constancia alguna respecto al tamaño de la pupila. En las fases preliminares del ataque, o cuando el dolor es muy intenso, las pupilas pueden aumentar de tamaño. En cambio, si el cuadro del ataque está dominado por náuseas, letargo o colapso, las pupilas se mostrarán reducidas. Las mismas consideraciones pueden aplicarse al pulso: una taquicardia inicial suele ir seguida de una bradicardia prolongada. Esta última se asocia a veces con hipotensión significativa y desmayo postural o síncope. Los pacientes observadores comentan tales cambios del pulso y la pupila durante sus peores ataques.

			
				Caso 51 Un hombre de cuarenta y ocho años que ha sufrido migrañas desde la infancia, y que también padece taquicardias crónicas. Por ese motivo, se ha sorprendido ante la disminución del pulso durante los ataques, y ha observado asimismo que sus pupilas, normalmente grandes, se reducen de tamaño. Pude confirmar estas observaciones mientras lo vi en el curso de un ataque. Se advertía una palidez notable y diaforesis, ojos quemáticos congestionados, pupilas diminutas y una bradicardia de 45.

			

			La lista de extrañas y variadas alteraciones de las funciones fisiológicas que pueden producirse a causa de una migraña fisiológica es infinita. Una relación completa resultaría ser un catálogo fascinante de curiosidades. Sin embargo, bastará con hacer una breve referencia a los cambios vasculares y a los cambios tróficos ocasionales asociados con las migrañas. Ya hemos señalado que en una arteria del cráneo puede producirse una efusión espontánea o equimosis. He tenido la oportunidad de observar a un paciente cuyas migrañas rojas se asociaban a un enrojecimiento de todo el cuerpo, seguido en la fase final del ataque de varias equimosis espontáneas en el tronco y miembros. Otro paciente, una mujer de veinticinco años, experimentaba dolor en las palmas de ambas manos durante sus dolores de cabeza. En el período doloroso, notaban las manos enrojecidas y congestionadas; este síndrome es muy similar a la «migraña palmar» descrita por Wolff.

			La literatura hace muchas referencias al encanecimiento y caída del cabello como consecuencia de migrañas repetidas. El único caso de este tipo en mi experiencia ha sido el de una señora de mediana edad que había sufrido frecuentes ataques serios de hemicránea en el lado izquierdo, y que pasados los veinte años tenía el cabello blanco en esa región de la cabeza, mientras que el resto siguió siendo oscuro durante muchísimos años.

			IRRITABILIDAD ORGÁNICA

			
				… el paciente no podía soportar que nada tocase su cabeza, y el más leve sonido, aun el tictac de su reloj, le resultaba insoportable.

				Tissot, 1778

			

			La irritabilidad y la fotofobia son sumamente comunes durante los ataques de migraña, y han sido adoptadas por Wolff y otros autores como rasgos patognomónicos que ayudan al diagnóstico.

			Hay dos tipos de irritabilidad que acompañan al estado de la migraña. El primero se manifiesta en el cambio de humor y el aislamiento defensivo, actitudes que pueden ser predominantes en la conducta y la actitud social de muchos pacientes. El segundo tipo de irritabilidad se deriva de una excitación sensorial difusa y de una excitabilidad tan grande que pueden volver insoportable cualquier estímulo sensorial, como nos lo recuerdan las anteriores palabras de Tissot. Los pacientes con migraña son particularmente propensos a la fotofobia, un intenso malestar local y general provocado por la luz, y a una evitación de ésta que puede convertirse en la caracerística externa más evidente de todo el ataque. Esta fotofobia es, en parte, la base de la hiperemia conjuntiva y la inflamación antes descrita, y se asocia a la sensación de quemazón y escozor de los ojos. Pero un componente fundamental de la fotofobia es un aumento de la irritabilidad central y sensorial, que puede ir acompañada de intensas y prolongadas imágenes visuales e imaginería visual turbulenta. Alvarez ha proporcionado una gráfica descripción de tales síntomas en sí mismo; hacia el comienzo de sus propias migrañas puede ver imágenes tan vívidas proyectadas sobre la pantalla de televisión que es incapaz de mirar la película. Si en ese momento cierran los ojos, los pacientes observadores notan que están involuntariamente sometidos a una catarata de impresiones visuales, una presentación caleidoscópica de colores e imágenes cambiantes, que se manifiestan de modo poco elaborado, o, por el contrario, perfectamente organizadas como las imágenes oníricas.

			Una exageración de la intolerancia al sonido (fonofobia) no deja de ser también característica de un ataque intenso; los sonidos distantes, el ruido del tráfico o el goteo de un grifo pueden resultar atronadores para el paciente, y provocar su furia.

			También es característico de este estado la exageración, o incluso la perversión, del sentido del olfato; los perfumes delicados parecen apestar, y pueden provocar una reacción de náusea incontrolable. Algo análogo sucede con el sentido gustativo: los alimentos más suaves pueden adquirir un sabor intenso y a menudo repugnante.

			Es importante subrayar que esta clase de excitabilidad sensitiva puede preceder al desencadenamiento de un dolor de cabeza, y que por lo general es característico de las fases iniciales de una migraña. El resto del ataque suele estar acompañado de inhibición sensitiva o indiferencia: según Peters, «de un embrutecimiento general de la capacidad sensitiva…». Pese a lo molesto que puedan resultar para el paciente, las alteraciones de la sensación y el umbral sensitivo son relativamente benignas comparadas con las fuertes alucinaciones y la perversión sensitiva que caracterizan al aura de migraña y a la migraña clásica.

			CAMBIOS DE HUMOR

			La interrelación de los estados afectivos con la jaqueca es de una gran complejidad, y tendremos repetidas ocasiones de abordarla a medida que avancemos en el tema. Desde el comienzo se presentan obvias dificultades a la hora de distinguir causa y efecto, y es preciso un interrogatorio minucioso, o la observación durante un período prolongado, para discernir aquellos cambios afectivos que forman parte integrante del síndrome migrañoso del estado de ánimo y de los sentimientos previos que han contribuido a que se desencadene el ataque, así como de las consecuencias emocionales del ataque mismo.

			Una vez sopesados estos factores, nos sorprenderá también el hecho de que durante, y sólo durante, un ataque de migraña puede haber profundos cambios afectivos, que resultan particularmente notables en pacientes con un temperamento normalmente estable. Más aún, nos quedará claro que esos cambios de humor no son en sí mismos síntomas primarios que actúan de manera concurrente con los demás síntomas del ataque. También pueden producirse cambios profundos de humor antes y después del punto álgido del ataque, que serán comentados en la sección final de este capítulo. Las tonalidades emocionales más importantes que se advierten durante el reconocimiento clínico de una migraña común, son los estados de angustia e hiperactividad irritable en las fases iniciales del ataque, y estados de apatía y depresión en la fase de apogeo.

			El cuadro ordinario de la irritabilidad ansiosa ya ha sido descrito en la sección anterior. El paciente se muestra inquieto y agitado; se recluye en la cama, se mueve constantemente, reordena una y otra vez las mantas sin poder encontrar una postura que le resulte cómoda, al tiempo que rechaza toda intrusión sensorial o social. Su irascibilidad puede alcanzar grados extremos. Tales estados pueden exacerbarse si el paciente persiste en su rutina habitual de trabajo, creándose de este modo un círculo vicioso que tiende a incrementar otros síntomas del ataque.

			El cuadro que se presenta cuando el ataque ya está establecido, o se prolonga, resulta muy diferente. La actitud emocional y postural traducen una aceptación del sufrimiento, apatía y pasividad. A menos que se vean forzados a actuar por factores internos o externos, estos pacientes se retiran o regresan a la enfermedad, la soledad y el aislamiento. En estos casos, la depresión emocional es auténtica, y a menudo grave, pudiendo llegar a provocar impulsos suicidas. El siguiente pasaje está tomado de una descripción del siglo XVIII:

			
				A partir de la primera percepción de malestar en el estómago, el espíritu comienza a flaquear. Se vuelve poco a poco más depresivo, hasta que los pensamientos y los sentimientos reconfortantes abandonan al paciente, quien se siente el más miserable de los mortales, habiendo perdido la esperanza de recuperarse alguna vez.

			

			Esta antigua descripción hace resaltar la cualidad auténticamente depresiva (el sentimiento de una desesperanza extrema y una eternización del sufrimiento), reacción que a todas luces se aparta de una respuesta realista a un ataque benigno de corta duración, que por otra parte el paciente ha experimentado en numerosas ocasiones.

			Los acontecimientos depresivos se asocian a los de ira y resentimiento, y en las migrañas más graves puede haber una desagradable mezcla de desesperación, furia y aborrecimiento de todo y de todos, que no excluye al propio sujeto. Estos estados de desamparo y furia resultan a veces intolerables tanto para el paciente como para la familia, y su potencial importancia no debe ser dejada de lado por el médico que se encarga de vigilar al paciente incapacitado y deprimido durante la angustia de su ataque.

			CONSTELACIONES DE SÍNTOMAS EN LA MIGRAÑA COMÚN

			Hasta ahora hemos enumerado los síntomas principales de una migraña común como si unos y otros no guardasen relación y se produjesen al azar. Sin embargo, existen ciertos grupos de síntomas que tienden a manifestarse con alguna constancia. Tal es el caso del dolor de cabeza vascular intenso, que se asocia habitualmente con otras muestras de dilatación en los vasos extracraneales: enrojecimiento y quemosis de los ojos, congestión vascular en la nariz, rubor facial, etc. En otros pacientes, los síntomas gastrointestinales forman una falange coherente: distensión gástrica e intestinal, dolores abdominales seguidos de diarrea y vómitos. En las migrañas «blancas» puede apreciarse un cuadro de shock, caracterizado por palidez, frío en las extremidades, profusa sudoración fría, tiritona, temblores, mayor lentitud y debilidad del pulso e hipotensión postural; este cuadro suele asociarse a las náuseas, pero puede producirse sin que éstas sean preponderantes. En estas constelaciones hay un vínculo fisiológico evidente, una concurrencia esperable. El tipo de conjunción es menos explicable en otras constelaciones que suelen producirse, en particular durante las fases iniciales o prodrómicas del ataque, o durante su resolución. Por lo tanto, en el primer caso debemos reconocer, de manera simultánea, una tendencia al hambre, la sed, el estreñimiento y la hiperactividad física y emocional, en el segundo, la propensión a un gran número de actividades secretoras que se desencadenan al unísono.

			LA SECUENCIA DE UNA MIGRAÑA COMÚN

			El paciente suele describir un ataque de migraña como un único síntoma, o una masa de síntomas. Conviene practicar un interrogatorio cuidadoso y la observación de ataques repetidos para clarificar el orden o la secuencia preferente de los síntomas. La apreciación de una secuencia semejante hace surgir al punto problemas terminológicos y de definición: ¿qué constituye el ataque «propiamente dicho»? ¿Dónde empieza y termina?8

			Tal como se la suele comprender y describir, una migraña común está constituida por un dolor de cabeza vascular, náuseas, actividad intestinal incrementada (vómitos, diarrea, etc.), aumento de la actividad glandular (salivación, secreción lacrimal), debilidad muscular y atonía, somnolencia y depresión. Sin embargo, veremos que la migraña no comienza ni termina con estos síntomas, sino que está precedida y seguida de síntomas y estados que clínica y fisiológicamente son el reverso de aquéllos.

			Hablamos de síntomas premonitorios o prodrómicos si éstos participan, de manera imperceptible, en las fases iniciales del ataque propiamente dicho. Algunos de estos síntomas tempranos o prodrómicos son locales, otros sistémicos; algunos son físicos, otros son emocionales. Entre los pródromos físicos más comunes debemos incluir los estados de retención urinaria y sed, los estados de dilatación visceral y estreñimiento, los estados de tensión muscular y a veces de hipertensión. Entre los pródromos emocionales o psicofísicos encontramos estados de hambre, hiperactividad agitada, insomnio, vigilancia, e incremento emocional que puede cobrar la forma de angustia o euforia. George Eliot, quien sufría de intensas migrañas comunes, solía hablar del sentimiento de estar «peligrosamente bien» el día anterior a sus ataques. Estos estados, cuando alcanzan un grado extremo, pueden adquirir una intensidad casi maníaca.

			
				Caso 63 Este hombre de mediana edad poseía un temperamento flemático y mostraba una apariencia y unos modales austeros. Había experimentado algunas migrañas comunes desde la infancia, y describía con un tono embarazoso la excitación prodrómica de sus ataques. Dos o tres horas antes del dolor de cabeza se sentía «transformado»: percibía cómo los pensamientos daban vueltas en su cabeza, y experimentaba una tendencia casi incontrolable a reír, cantar, silbar o bailar.

			

			Los estados de excitación previos a la migraña suelen ser bastante desagradables, y adoptan la forma de estados de agitación o irritabilidad ansiosa. Muy rara vez pueden alcanzar la intensidad del pánico o el pavor psicótico. Los pródromos afectivos de este tipo forman parte habitual de los síndromes premenstruales.

			
				Caso 71 Una mujer de veintinueve años con síndromes menstruales graves. La fase premenstrual solía caracterizarse por retención urinaria progresiva de dos días acompañada de un aumento de la ansiedad y la irritabilidad difusa. Su sueño era frágil y lleno de pesadillas. El trastorno emocional llegaba a su máximo en las horas inmediatamente previas a las reglas, momento en el cual la paciente se volvía histérica, violenta y padecía alucinaciones. El estado emocional recobraba su carácter normal a las pocas horas de la menstruación, apareciendo al día siguiente un dolor de cabeza vascular y un cólico intestinal.

			

			La resolución de una migraña común, o incluso de cualquier género de ataque, puede llevar tres días, como se ha sabido desde el siglo XVII. En su curso natural, puede agotarse por sí misma y finalizar con el sueño; el sueño posterior a la migraña es largo, profundo y tonificador, como el sueño postepiléptico. En segundo lugar, puede resolverse por «lisis», una disminución gradual del sufrimiento que se acompaña de una o más actividades secretoras. Como escribiera Calmeil unos 150 años atrás:

			
				La migraña acaba a veces con los vómitos. También con el flujo abundante de lágrimas o de secreción urinaria. Otras veces la hemicrania finaliza con una abundante sudoración de los pies, las manos, la mitad del rostro, o con una hemorragia espontánea o el flujo de mucosidad de la nariz.

			

			Sin duda, puede agregarse a la lista de Calmeil que una diarrea abundante o el flujo menstrual también pueden acompañar la resolución de una migraña. El odioso humor de la migraña (depresión/aislamiento o furia/irritabilidad) tiende a desaparecer durante la fase de lisis, o desaparecer con la secreción fisiológica. «Resolución por secreción» es algo que recuerda a la catarsis, tanto en sentido fisiológico como psicológico, del mismo modo que llorar alivia la pena. La siguiente historia clínica ilustra algunos de estos puntos.

			
				Caso 68 Este hombre de treinta y dos años era un matemático ambicioso y creativo, cuya vida estaba circunscrita a un ciclo psicofisiológico semanal. Hacia el final de la semana laboral se volvía molesto, irritable y distraído, inútil para cualquier cosa excepto las tareas rutinarias sencillas. Los viernes por la noche dormía con dificultad, y los sábados le resultaban insoportables. Las mañanas de los domingos amanecía con una violenta migraña, que le obligaba a permanecer en cama buena parte del día. Hacia la tarde se desencadenaba un sudor ligero y un flujo urinario de color pálido. La furia de sus padecimientos se disolvía por medio de estas secreciones. Tras el ataque se sentía tonificado, y surgía en él una intranquilidad y una energía creativa que le duraba hasta la mitad de la semana siguiente.

			

			El tercer modo de resolución de una migraña es la crisis, un ascenso súbito de la actividad física o mental que liquida el ataque en cuestión de minutos.

			El ejercicio físico violento puede impedir o truncar un ataque. Muchos pacientes que se acuestan tarde los sábados y se despiertan con migraña saben que pueden prevenirla levantándose temprano y practicando un ejercicio físico duro. Un paciente mío, un italiano de temperamento violento, suele emplear el coito para acabar con sus migrañas cuando se encuentra en la cama, o practica lucha libre si el ataque le sorprende fuera, o sale a beber con sus compañeros. Estas medidas le son efectivas en cinco o diez minutos. Un susto repentino, o la ira, o alguna otra emoción fuerte, pueden dispersar una migraña en pocos segundos. Interrogado sobre el modo en que ponía fin a sus ataques, un paciente respondió: «Tengo que hacer subir la adrenalina, correr… o gritar… o entrar en combate, y el dolor de cabeza se esfuma.» Diversas formas de actividad visceral paroxística puden cumplir una función análoga. Un ejemplo clásico es el vómito violento, pero otras actividades pueden resultar igualmente eficaces.

			
				Caso 66 Este paciente, cuyas migrañas acababan invariablemente en vómitos paroxísticos, desarrolló una úlcera hacia la mitad de su vida, y debió ser sometido a una gastrectomía y vagotomía total. Cuando tuvo su primera migraña tras la operación, se dio cuenta de que no podía vomitar y experimentó un enorme desconsuelo. Sin embargo, comenzó a estornudar de un modo increíblemente violento, y cuando el acceso de estornudos finalizó, la migraña había cesado. A partir de entonces adoptó el uso de rapé para facilitar la resolución de sus ataques, y al hacerlo así siguió involuntariamente una prescripción del siglo XVIII.

			

			Otros pacientes hipan o eructan repetidamente, obteniendo una pronta resolución de sus ataques. Inclusive, y por más que a los pacientes les parezca monstruoso, el comer de un modo voraz puede truncar el desarrollo de un ataque. El alivio proviene del acto de comer.9 Cualquiera que sea el método empleado (violenta actividad física, visceral o emocional), el factor común es el despertar. El paciente se despierta de su migraña como si de un sueño se tratase. Cuando más adelante discutamos las terapias medicamentosas específicas de la migraña, tendremos ocasión de ver cómo la mayoría de ellas también sirven para despertar el organismo de un estado de depresión fisiológica.

			Hemos insinuado una analogía entre la migraña y el sueño, que se expresa en la sensación reparadora, casi de renacimiento, que puede seguir a un ataque intenso pero breve (véase el caso 68, p. 54). Estos estados no suponen una mera recuperación de la condición previa a la migraña, sino que constituyen un impulso en el sentido del despertar, un resurgir del pozo de la migraña. De acuerdo con las palabras de Liveing, «(el paciente) despierta a un nuevo ser». La euforia y la sensación tonificante es particularmente habitual después de migrañas menstruales. Es menos evidente después de ataques prolongados con vómitos, diarrea y pérdida de líquidos; estos ataques no consiguen «recargar» al paciente, que necesita un período de convalecencia.

			Se puede describir una epilepsia simplemente en términos de convulsión, aun aceptando que en muchos pacientes puede estar precedida por un período de excitación preíctico y mioclónico, y seguida de un estupor postíctico y agotamiento. Pero la violencia y la intensidad del paroxismo justifica que el término epilepsia se restrinja sólo a él. En el caso de una reacción paroxística más prolongada, como es el caso de una migraña, no tiene sentido clínico ni fisiológico ni semántico limitar el significado de la palabra al dolor de cabeza o a cualquier otra fase. La secuencia entera, que puede subdividirse en fases pródromicas, «ataque propiamente dicho», resolución y rebote, debe calificarse como migraña. De lo contrario, se vuelve imposible aprehender su naturaleza.

			POSTSCRIPTUM (1992)

			Y sin embargo, después de decir todo esto, tras haber presentado constelaciones y secuencias ordenadas de síntomas, es posible que hayamos simplificado en exceso y puesto un énfasis insuficiente en la cualidad inestable de la migraña, la dificultad de «fijarla», previendo su evolución o circunscribiendo la naturaleza de los complejos estados de «perturbación» que entraña. Du Bois Reymond hablaba de «una sensación general de trastorno» muy al inicio de sus ataques, y otros pacientes hablan, sencillamente, de que se sienten «perturbados». En ese estado de perturbación uno puede sentir frío o calor, o ambas cosas (véase, por ejemplo, el caso 9); sentirse hinchado y apretado, suelto de vientre o con náuseas; extremadamente tenso o lánguido, o las dos cosas; aparecen dolores de cabeza u otros dolores, diversas tensiones y molestias, que surgen y se desvanecen. Todo viene y va, nada permanece estable, y si uno pudiera realizar un termograma o una exploración total del cuerpo, o una fotografía interior, vería capas vasculares que se abren y se cierran, peristalsis que se aceleran y se detienen, vísceras que se aflojan o se constriñen en espasmos, secreciones que de pronto se incrementan o disminuyen, como si todo el sistema nervioso se hallara en un estado de indecisión.

			Intermitencia, inestabilidad, fluctuación, oscilación, son la esencia de ese estado de desequilibrio, de ese «sentimiento general de trastorno» que se da antes de la migraña. Después de minutos u horas, este desequilibrio comienza a mitigarse, muy rara vez, ¡ay!, rumbo a la «salud», de una manera mucho más común hacia formas fijas y equilibradas de enfermedad, esas formas inmutables que son los síntomas y signos de la migraña que figuran en los libros de texto. La migraña empieza como una inestabilidad, una perturbación, un desequilibrio, un estado inestable (o «metaestable»), que tarde o temprano gravita hacia una de esas dos posiciones estables: la de la «salud» o la de la «enfermedad». Puede haber fluctuaciones entre ellos –momentos de salud, momentos de estabilidad– mientras esto sucede, que nos toman el pelo con la promesa de que todo va bien; pero lo que ocurre en realidad es todo lo contrario.

			McKenzie llamó en una ocasión al Parkinson «caos organizado», y lo mismo podemos decir de la migraña. Primero existe el caos, a continuación la organización, un orden enfermo; ¡es difícil saber qué es peor! Lo terrible de lo primero reside en su incertidumbre, su fluir; lo terrible de lo segundo es su sensación de inmutable y aplastante permanencia. Sin embargo, el tratamiento sólo es posible antes de que la migraña se «solidifique» en formas fijas e inamovibles.

			El término «caos», por cierto, puede considerarse en este caso algo más que una figura retórica, pues el tipo de inestabilidad, de fluctuación, de cambio repentino, que podemos observar aquí nos recuerda enormemente el que podemos ver en otros sistemas complejos –el clima, por ejemplo–, y su comprensión puede exigir la idea formal de «caos» y una teoría de los sistemas dinámicos y complejos (teoría del caos). Puede que sea importante, entonces, considerar así la migraña, como un trastorno complejo y dinámico del comportamiento y la regulación neural. El control sutil (y, normalmente, la libertad de acción) de lo que llamamos «salud», podría, paradójicamente, estar basado en el caos. Se sabe que esto es así en el sistema nervioso (ver quinta parte), quizá especialmente con el sistema nervioso autónomo, y su ajuste fino, su homeostasis, sus controles. Puede que esto sea especialmente cierto en pacientes con migraña, en los cuales, en ciertos momentos «críticos», la más mínima tensión provoca un desequilibrio fisiológico que, en lugar de ser rápidamente corregido, conduce rápidamente a posteriores desequilibrios, sobrecompensaciones, que interactúan la una con la otra, amplificándose rápidamente hasta alcanzar ese punto final que llamamos «migraña». Quizá la propia migraña, por utilizar uno de los términos preferidos de los teóricos del caos, pueda actuar por sí misma como un «extraño imán», atrayendo en ocasiones al sistema nervioso hacia el caos.

		

	
		
			
				APÉNDICE I
				LAS VISIONES DE HILDEGARD
			

			La literatura religiosa de todas las épocas está repleta de descripciones de «visiones», en las que junto a los sentimientos más sublimes e inefables se experimenta una radiante luminosidad (William James habla de «fotismo» en este contexto). Resulta imposible asegurar, en la gran mayoría de casos, si la experiencia representa un éxtasis psicótico o histérico, el efecto de una intoxicación o una manifestación epiléptica o migrañosa. Una excepción única la ofrece el caso de Hildegard de Bingen (1098-1180), una monja y mística de excepcional inteligencia y talento literario que experimentó incontables «visiones» desde la primera infancia hasta el final de su vida, y nos dejó exquisitas narraciones y figuras acerca de ellas en los dos códices manuscritos que han llegado hasta nosotros: Scivias y Liber Divinorum operum simplicis hominis.

			Una atenta consideración de estas imágenes y narraciones no deja lugar a dudas por lo que se refiere a su naturaleza: son irrebatiblemente migrañosas, e ilustran, sin duda, muchas de las variedades del aura visual anteriormente discutidas. Singer (1958), en el curso de un extenso ensayo sobre las visiones de Hildegard, selecciona los siguientes fenómenos como más característicos:

			
				En todos ellos, un rasgo preeminente lo constituye un punto o grupo de puntos de luz, que brillan y se mueven, generalmente de manera ondulatoria, y muy a menudo se les interpreta como estrellas u ojos llameantes [figura 11B]. En muchos casos, una luz, mayor que el resto, muestra una serie de borrosas figuras circulares concéntricas [figura 11 A]; y a menudo se describen fortificaciones definidas, que en ocasiones irradian una zona coloreada [figuras 11C y 1 ID]. A menudo las luces dan esa impresión de actividad, de ebullición o efervescencia, descritas por tantos visionarios…

			

			Hildegard escribe:

			
				Las visiones que vi me llegaron no mientras dormía, ni en sueños, ni en la locura, ni con mis ojos carnales, ni con los oídos de la carne, ni en lugares ocultos; sino despierta, alerta, y con los ojos del espíritu y los oídos interiores, las percibí con los ojos abiertos y según la voluntad de Dios.

			

			Una de esas visiones, ilustrada por unas estrellas que caen y se apagan en el océano (figura 11B), significa para ella «La caída de los ángeles»:

			
				Vi una gran estrella de lo más espléndida y hermosa, y con ella una inmensa multitud de estrellas que caían, todas ellas hacia el sur… Y de pronto todas quedaban aniquiladas y se convertían en negros carbones… y se sumergían en los abismos y ya no podía volver a verlas.

			

			Ésta es la interpretación alegórica de Hildegard. Nuestra interpretación literal sería que ella experimentaba una lluvia de fosforescencias en tránsito a través del campo visual, y que ese paso era seguido de un escotoma negativo. Dos visiones con fortificaciones se representan en su Zelus Dei (figura 11C), y Sedens Lucidus (figura 11D), donde las fortificaciones irradian de un punto brillantemente luminoso y (en el original) con reflejos tornasolados. Las dos visiones se combinan en una visión compuesta (Frontispicio), y ella interpreta las fortificaciones como el aedificium de la ciudad de Dios.

			Una gran intensidad extática rodea la experiencia de estas auras, especialmente en las raras ocasiones en que un segundo escotoma sigue la estela del centelleo original:

			
				La luz que veo no está localizada, pero es más brillante que el sol; no puedo examinar su altura, longitud o anchura, y la llamo «la nube de la luz viviente». Y al igual que el sol, la luna y las estrellas se reflejan en el agua, igual los escritos, dichos, virtudes y obras de los hombres brillan en ella ante mí…

				A veces, dentro de esta luz, contemplo otra que llamo «La Luz Viviente en sí misma»… Y cuando la contemplo, toda tristeza y dolor desaparece de mi memoria, y vuelvo a ser una simple doncella y no una anciana.

			

			Investidas de esta sensación de éxtasis, rebosantes de un profundo significado teológico y filosófico, las visiones de Hildegard contribuyeron a encauzar su vida en una senda de santidad y misticismo. Nos ofrecen un ejemplo único de la manera en que un hecho fisiológico banal, odioso o insignificante para la vasta mayoría de gente, puede convertirse, en una conciencia privilegiada, en el sustrato de una suprema inspiración extática. Debemos acudir a Dostoievski, que experimentó esporádicamente extáticas auras epilépticas a las que concedió mucha importancia, para encontrar un paralelo histórico adecuado.69

			
				[image: ]
				
					Fig. 11. Variedades de alucinación de migraña representadas en las visiones de Hildegard

					Representaciones de visiones migrañosas del manuscrito Scivias, de Hildegard, escrito en Bingen aproximadamente en el 1180. En la figura 11A, el fondo lo forman estrellas de tenue resplandor sobre líneas onduladas concéntricas. En la figura 11B una lluvia de estrellas luminosas (fosfenos) se extingue a su paso: es la sucesión del escotoma positivo y negativo: en las figuras 11C y 11D Hildegard representa típicas figuras de migrañas de fortificación que se propagan desde un punto central, el cual, en el original, es muy luminoso y coloreado (ver texto).

				

			

		

	
		
			
				APÉNDICE II
				VISIONES DE CARDAN (1570)
			

			Entre las primeras autobiografías clínicas de que disponemos se encuentra el fascinante Libro de mi vida, escrito a la edad de setenta años por el médico italiano Jerónimo Cardan (Cardano). En el capítulo 37 («De ciertas excentricidades naturales; y otros prodigios, entre ellos, los sueños»), Cardan describe los extraños ataques visionarios que experimentó entre la edad de tres y seis años. En ellos veía innumerables criaturas y escenas diminutas que se movían en semicírculo, donde las imágenes se inscribían o se proyectaban sobre una retícula de diminutos anillos. Estas visiones iban seguidas de un persistente frío de rodillas para abajo. Aunque no se describe ningún dolor de cabeza, ni ningún escotoma definido, sin embargo podrían haber sido migrañosas (ver página 133):

			
				Yo solía ver, por así decir, diversas imágenes de cuerpos etéreos. Parecían estar compuestos de pequeños anillos como los que forman una cota de malla… aunque en esa época yo no había visto jamás una coraza completa. Estas imágenes surgían de la esquina inferior derecha de la cama, y, moviéndose hacia arriba en semicírculo, descendían suavemente hacia la izquierda e inmediatamente desaparecían. Se trataba de imágenes de castillos, de casas, de animales, de caballos con jinete, de plantas y árboles, de instrumentos musicales y de teatros; eran imágenes de hombres con diversos vestidos y atavíos; imágenes de flautistas, incluso a punto de hacer sonar el instrumento, aunque no se oía ni voz ni sonido. Además de estas visiones contemplaba soldados, enjambres de personas, campos, y cuerpos cuya forma incluso hoy en día recuerdo con aversión. Había arboledas, bosques, y otros fantasmas que ya no recuerdo; a veces podía ver un auténtico caos de innumerables objetos que avanzaban vertiginosamente en masse, sin confundirse unos con otros, aunque con aterradora velocidad. Estas imágenes eran, además, transparentes, pero no hasta el punto de carecer de existencia, y tampoco tan densas como para ser impenetrables; más bien diría que los diminutos anillos eran opacos, y los espacios, transparentes.

				Me encantaban dichas visiones, y me quedaba contemplándolas tan embelesado que mi tía en una ocasión me preguntó si veía algo. Y, aunque yo era un niño, debatí la respuesta conmigo mismo: «Si se lo cuento, le desagradará la causa, sea cual sea, que provoca esta gloriosa formación, y acabará con mi festival de fantasmas.» Incluso flores de muchas variedades, y criaturas de cuatro patas, y pájaros diversos aparecían en mi visión; pero en todo este desfile exquisitamente concebido no había color, pues las creaciones eran de aire. Por consiguiente, yo, que ni en mi juventud ni en mi vejez he sido dado a la falsedad, permenecí largo tiempo en silencio antes de contestar.

				Finalmente ella me preguntó: «¿Qué miras tan intensamente?» Ya no recuerdo lo que le contesté; creo que dije: «Nada.»70

				… Tras este período de visiones, casi hasta que no llegaba el amanecer no volvía a sentir el menor calor de rodillas para abajo.

			

		

	
		
			
				APÉNDICE III
				REMEDIOS ACONSEJADOS POR WILLIS (1672), HEBERDEN (1801) Y GOWERS (1892)
			

			Observar los remedios de épocas anteriores no sólo tiene un interés histórico. A continuación citamos, en parte, tratamientos de la migraña extraídos de tres textos famosos, los de Willis (1672), Heberden (1802) y Gowers (1892).

			REMEDIOS DE TODO TIPO PARA CURAR EL DOLOR DE CABEZA, PROBADOS SIN RESULTADO

			
				Para conseguir una Cura, o mejor dicho a título de prueba, muchos Remedios fueron probados, durante la duración de la Enfermedad, por Médicos de la más demostrada competencia, tanto de nuestra Nación como de otras allende los mares, sin el menor éxito o mitigación; también grandes Remedios de todo tipo y forma probó nuestra paciente, pero también sin resultado. Algunos años antes, por causa de la aplicación de un ungüento de Mercurio, la Dama había sufrido una salivación tan larga y molesta que había acabado poniendo en peligro su vida. Posteriormente se intentó una segunda Cura (también en vano) mediante una Fluxión en la Boca provocada por un Polvo Mercurial, que aplicaba de ordinario el eminente Emperick Charles Hues: con parecido éxito la Dama probó los Baños, y las Aguas Medicinales de todo tipo y naturaleza; permitió que le hicieran frecuentes sangrías, e incluso en una ocasión la incisión de una Arteria; también se le practicaron diversos Exutorios, a veces en la parte posterior de la cabeza, y a veces en la anterior, y en otras partes. También tomó el Aire de varios Condados, además de su Aire nativo, y fue a Irlanda y a Francia; no hubo ningún tipo de Medicina, tanto Cefálica como Antiescorbútica como Histérica (todos famosos específicos) que no tomara, tanto prescritas por Doctos como por ignorantes, por Charlatanes y ancianas: y sin embargo ella afirmaba que no había encontrado Remedio alguno, ni método de Cura ni Alivio, y que la contumaz y rebelde Enfermedad rehusaba dejarse someter, sorda a los encantamientos de toda la Medicina.

				Willis, De Anima Brutorum

			

			
				En los intentos de curar esta enfermedad, las evacuaciones se han demostrado inútiles, pero dolorosas; y la sangría, en particular, ha sido perjudicial. Las cataplasmas no se han soportado bien, y han acabado añadiendo dolor a los pacientes. La quina se ha intentado a menudo sin resultado, y también la raíz de valeriana, la resina fétida, la mirra, el almizcle, el alcanfor, el opio, el extracto de cicuta, las ampollas, los cáusticos fuertes, la electricidad, compresas con un preparado de cicuta, los baños de pies calientes, los epítemas de éter, el bálsamo anodino, el linimento saponáceo y el aceite de ámbar, la apertura de la arteria temporal y arrancar algunos dientes; tampoco un ataque de gota alteró en ninguna medida este obstinado mal. Sin embargo, la quina ha tenido algún éxito de vez en cuando, y no tan infrecuente como para que no podamos recomendarla en primer lugar; una onza, o no mucho menos, se debería administrar cada día durante una semana. La aplicación de vesicantes tras las orejas al parecer ha amortiguado la violencia de los ataques; y no faltan ejemplos del beneficioso efecto de un extracto de cicuta, administrado diariamente sin que se manifieste ningún signo de mareo. En algunos casos, allí donde todo ha fracasado, una poción con un cuarto de grano de emético tártaro y cuarenta gotas de tintura de opio, tomadas a la hora de acostarse durante seis noches, ha proporcionado un alivio duradero.

				Heberden, Capitis dolores intermittentes

			

			
				El tratamiento específico consiste, en primer lugar, en la administración de medicamentos durante los intervalos entre ataques, con objeto de procurar que éstos sean menos frecuentes y menos severos; y en segundo, en la mejoría de los propios ataques. Como regla, las medidas beneficiosas que se emplean durante los intervalos no tienen influencia sobre los ataques… Como ya se ha mencionado, las medidas que alivian en un caso fallan en otro, aunque ambos parezcan muy similares…

				… La influencia del bromuro en la epilepsia naturalmente nos lleva a pensar que este producto puede ser de ayuda en un mal que tantos rasgos comparte con esa enfermedad… Es más que probable que sea eficaz en los casos en que no hay cambio en el color de la cara, o cuando la cara enrojece durante todo el ataque. El cornezuelo de centeno, a menudo, puede combinarse con él y ser útil. En la mayoría de casos, sin embargo, especialmente en aquellos en que aparece una visible palidez en la primera fase, el medicamento que tiene más influencia es la nitroglicerina. Administrada regularmente en los intervalos, al igual que se administra el bromuro en la epilepsia, produce un efecto asombroso en muchos pacientes… Se consigue una combinación muy útil al mezclarla con tintura de nuez vómica, tintura de raíz de jazmín amarillo y ácido sulfúrico diluido, o con citrato de litio y un jarabe ácido de limón. A veces se obtiene un mejor resultado si todo esto se combina con bromuro… He comprobado que dichas combinaciones del preparado líquido de nitroglicerina con otros medicamentos resultan mucho más útiles que la administración de tabletas de nitroglicerina. No es bueno tomarla durante el ataque; muy al principio puede tomarse una dosis, pero si no es eficaz no hay que ingerir más hasta que acabe el ataque; rara vez alivia los síntomas, y de vez en cuando los empeora…

				Durante el ataque resulta esencial el reposo absoluto… Toda impresión sensorial fuerte debe evitarse… Se puede aliviar el dolor con una dosis completa de bromuro, y su efecto se incrementa si añadimos de cinco a diez gotas de tintura de Cáñamo indio; esto puede repetirse cada dos o tres horas… Los medicamentos que provocan la contracción de las arterias son casi ineficaces; todo lo que consigue una dosis completa de ergotina es disminuir la palpitante intensificación del dolor del que se quejan algunos pacientes. Un té o un café fuertes son remedios populares, y de vez en cuando proporcionan un claro alivio, que también puede obtenerse de unos cuantos granos de cafeína…

				La galvanización repetida del nervio simpático se ha recomendado como remedio… El valor del tratamiento es, por decirlo suavemente, escasamente perceptible.

				Gowers, Manual de enfermedades del sistema nervioso
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