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B OBJETIVOS

@ Valorar la anamnesis y el examen fisico como definitorios del diagnéstico en la mayoria
de los casos de cefaleas en nifios y adolescentes.

@ Reconocer la utilidad de poder clasificar las cefaleas segtin diferentes criterios: etiologico o
evolutivo.

@ Identificar aquellas situaciones especificas que requieran la utilizacién de métodos com-
plementarios para llegar al diagndstico.

@ Conocer los criterios de derivacion a especialista.
Decidir el ingreso hospitalario en las situaciones que asf lo requieran.

Indicar el tratamiento orientando al paciente y la familia tanto en medidas no farmacolo-
gicas como de tratamiento sintomético y profilactico.
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B INTRODUCCION

Las cefaleas infantiles constituyen un problema frecuente e importante como motivo de consulta en
Atencién Primaria; su prevalencia es muy variable, segtin las series clinicas, sefialandose que en algun
momento han padecido dolor de cabeza el 4 al 20% de los nifios pre-escolares, el 28 al 50% de los de
edad escolar, y hasta el 75% de los adolescentes.

’

Si bien en la mayoria de las situaciones las cefaleas se asocian con procesos benignos, en
algunos casos constituyen la manifestacion de un cuadro neuroldgico potencialmente grave.

Por tanto, el desafio es hacer un diagndstico acertado y oportuno, para calmar la ansiedad de la familia y
la preocupacion del pediatra.

El propasito de este trabajo es aportar un enfoque practico sobre el tema para su aplicacion en el consul-
torio pediatrico, haciendo particular énfasis en la semiologia y en los criterios para solicitud de estudios y
derivacion a especialistas.

Fisiopatologia

La cabeza duele por la activacion de receptores nociceptivos ubicados en piel, tejido celular subcutaneo,
musculos, vasos sanguineos, periostio, duramadre, o0jos, oidos, senos paranasales y dientes; las vias sensi-
tivas involucradas son los pares craneales V, IX'y X, y los nervios del plexo cervical. El parénquima cerebral,
el epéndimo, los plexos coroideos, la piamadre y la aracnoides son insensibles al dolor.

Todo proceso que cause traccidn, desplazamiento, compresion, distension o inflamacidn de tales estructu-
ras ocasiona cefaleas con caracteristicas particulares en cada caso.

El dolor tiene ademéds un componente emocional que lo modula, por lo que la magnitud de la percepcion
es individual en cada paciente.
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B CLASIFICACION DE CEFALEAS
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I. Desde un punto de vista etioldgico y de acuerdo a la Sociedad Internacional de Cefa-
leas es importante diferenciar dos tipos de cefaleas.

o Primarias: en las que no hay alteraciones estructurales intra o extracra-
neanas.

o Secundarias: cuando existe una anormalidad anatémica. En este grupo
se incluyen: infecciones (sistémicas, del sistema nervioso central, senos
paranasales, orbitas, etc.), hemorragias, hipertension intracraneana, tumo-
res o lesiones expansivas cerebrales.

Hacer esta distincién inicial en un paciente es esencial, a fin de definir la necesidad de
estudios diagnosticos.

Tabla 1. Clasificacion de cefaleas segiin la etiologia

* Migrania.
Cefaleas * Cefalea tensional.
primarias * Cefalea “clister”.

* Neuralgias de pares craneales y dolor facial de causa central.

* Traumatismo craneal o cervical.

* Trastornos vasculares craneales o cervicales.

« Trastornos intracraneales no vasculares (infecciones, tumores).
Cefaleas * Uso de drogas o su supresion.

secundarias * Infecciones intracraneales o sistémicas.

Asociadas a: « Trastornos metabolicos (hipoglucemia, acidosis).

* Dolor facial asociado a trastornos del craneo, cuello, ojos, orejas, nariz, senos
paranasales, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales.

* Trastornos psiquiatricos.

I1. Desde un punto de vista evolutivo, es de utilidad la clasificacién de Rothner (1983)
que divide las cefaleas en agudas, cronicas o mixtas:

o Agudas: Cefaleas de una duracién inferior a 5 dias y sin antecedentes de
cefaleas previas. Seguin su topografia, pueden ser:

a) Localizadas: cuando tienen una ubicacién especifica que orienta a su
origen. Ejemplos: sinusitis, otitis, anomalias oculares, afecciones dentarias,
disfuncion mandibular.

b) Generalizadas: se extienden a toda la region créneo-facial. Ejemplos:
infecciones sistémicas, toxicos (drogas, farmacos, mondxido de carbono),
hemorragia intracraneana, hipoglucemia, hipertension arterial.

o Agudas recurrentes: Episodios de presentacion periddica, con intervalos
libres de sintomas. Incluyen la migrafa y sus variantes, y la hemicrdnea
paroxistica nocturna.
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o Cronicas no progresivas: Cefaleas que duran més de 15-30 dias con
frecuencia e intensidad de los episodios similares, estables, con ausencia
de signos neuroldgicos anormales. Se presentan en general por largos
periodos y pueden tener diversas causas: cefalea tensional, post trau-
matismo craneoencefdlico, o asociadas a trastornos psiquidtricos como
depresién y ansiedad.

o Cronicas progresivas: Cefaleas que duran més de 15-30 dias con
frecuencia diaria-semanal, con intensidad creciente y presencia de signos
neuroldgicos anémalos. Pueden ser causadas por tumores, abscesos
intracerebrales, pseudo- tumor cerebral, hidrocefalia.

® Mixtas: Es la combinacion en el mismo paciente de varios patrones de
cefaleas.

En la Tabla 2 se sefalan las causas de cefaleas siguiendo este criterio de clasificacion.

Tabla 2. Causas de cefaleas segtin patron evolutivo

Cefalea aguda

Frecuentes Raras
- Infeccién sistémica y del SNC. Fiebre - Encefalitis
- Sinusitis aguda - Hemorragia intracraneana
- Meningitis - Glaucoma - Neuritis optica
- Post traumatismo de craneo - Vasculitis

- Primera crisis de migraia
- Alteraciones metabdlicas (hipoglucemia)
- Intoxicaciones (considerar monoxido de carbono)

Cefalea aguda recurrente

Frecuentes Raras
- Migrana - Hidrocefalia intermitente
- Cefalea tensional episodica - Cefalea refleja (tos, ejercicio)
- Hipertension arterial - Hemicranea paroxistica nocturna

- Neuralgia trigeminal

- Cefalea relacionada con el sindrome de apnea
obstructiva del suefio

- Disfuncion témporo-mandibular

- Malformacién vascular

MARIO DANIEL POLACOV « CEFALEAS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Cefalea crénica no progresiva

Frecuentes Raras
- Cefalea tensional crénica - Abuso de analgésicos
- Sinusitis cronica - Pseudo tumor cerebral
- Trastornos visuales
- Sindromes psiquiatricos (depresion, ansiedad).

Cefalea cronica progresiva

Frecuentes Raras
- Tumor cerebral - Malformacion de Arnold Chiari
- Hematoma subdural - Malformacion vascular
- Malformacion arterio-venosa - Absceso cerebral

- Hidrocefalia

Fuente: Adaptada de Protocolos Diagnéstico-Terapéutico de urgencias pedidtricas. Asociacion Espaniola de Pediatria, 2010.
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B ENFOQUE DIAGNOSTICO

’

Una anamnesis exhaustiva y un examen fisico minucioso son los recursos disponibles para
todo pediatra y que en mds del 90% de los casos definen el diagnéstico de un nifio con

cefalea.

Anamnesis

Este término es mas adecuado que el de interrogatorio, ya que significa “traer a la
memoria”. De hecho no se trata de que el paciente o su familia respondan a un cuestio-
nario estructurado, sino que se debe escuchar el relato (no menospreciar la capacidad
expresiva del nifio dejando que sea él mismo quien hable de su dolencia) induciendo a
recordar aspectos puntuales de nuestro interés. En este sentido algunos datos importan-
tes para recabar son:

]

<

@

@

@

Antecedentes familiares de cefalea, epilepsia, enfermedades psiquidtri-
cas, malformaciones arterio-venosas.

Antecedentes personales de vomitos y dolores abdominales ciclicos,
vértigos paroxisticos, mareos, fiebre recurrente, epilepsia, cuadros cata-
rrales cronicos, traumatismos encéfalo-craneanos, cambios de conducta
(variaciones en la personalidad, rendimiento escolar, apetito, indagar
conflictos familiares).

Caracteristicas de la cefalea

Ubicacién: localizada, generalizada, hemicraneal.

Intensidad, se puede utilizar Escalas de medicion de dolor (Figura 1). Es
importante conocer la repercusién de la cefalea en la vida diaria del nifio
o0 adolescente (Tabla 3).

Tipo: pulsétil, punzante, opresivo, irradiaciones.

Tiempo de evolucidn: dias, semanas, meses.

Periodicidad: recurrente, constante, imprecisa. Es de utilidad anotar los
episodios en un Registro de Cefaleas; un modelo del mismo se detalla en
la Tabla 4.

Existencia o no de aura, caracteristicas de la misma.

Sintomas acompanantes: néuseas, vémitos, fotofobia, mareos, dolor
abdominal y su vinculo temporal con la cefalea (prodrémicos, fase aguda,
posterior a la crisis dolorosa).

Horario: nocturno, matutino, vespertino, relacion con la escolaridad.
Frecuencia y duracién del episodio.

Factores desencadenantes: ansiedad, depresion, estrés, alimentos
(cafeina, té, bebidas cola, chocolate, queso maduro, hamburguesas,
salchichas, alimentos enlatados, conservantes, aspartamo, frutas secas),
ejercicio fisico intenso, ayuno, téxicos (tabaco, alcohol, drogas), frio, hipo-
glucemia, privacién o exceso de suefio, menstruacion.

Factores agravantes: ruido, luz, frio, tos, estornudos, caminar, subir
escaleras.

Factores atenuantes: reposo, suefio, oscuridad.
Tratamientos empleados y su eficacia.



Figura 1. Escalas de medicion de dolor

o Escala facial de Wong Baker. sin dolor: 1 | Leve: 2 | Moderado: 3 | Intenso: 4 y 5 | Intolerable: 6

o Escala numérica.

- - 1° © @ 1/
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Maximo dolor

Tabla 3. Cuestionario de PED MIDAS

Repercusion de la cefalea en la vida diaria

En relacién a los tltimos 3 meses

* Numere los dias perdidos de colegio por dolor de cabeza.

* Numere los dias perdidos parcialmente de colegio por haber llegado tarde o salido antes por dolor de cabeza.

* Numere los dias en los cuales su rendimiento escolar ha estado disminuido por dolor de cabeza.

* Numere los dias en los cuales su rendimiento en las tareas de la casa ha estado disminuido por dolor de
cabeza.

* Numere los dias en los cuales no ha podido participar de actividades recreativas y de deportes por dolor de
cabeza.

* Numere los dias en los cuales ha podido participar de actividades recreativas y de deportes, pero que su
capacidad ha estado disminuida por dolor de cabeza.

Puntuacion:

« Igual 0 menos de 10: compromiso leve.

* De 11 a 20: compromiso moderado.

* Igual o superior a 21: compromiso severo.

MARIO DANIEL POLACOV « CEFALEAS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Fuente: Adaptado de la V Reunién Anual de la Sociedad Asturiana de Pediatria de Atencién Primaria. 2006.

Tabla 4. Registro de cefaleas

Dia Horario Intensidad Sintomas Sintomas Tratamiento | Datos comple-
duracién localizacion previos acompanantes | Respuesta mentarios

Fuente: Adaptada de Protocolo de cefalea en el nifio en atencién primaria. 2005.
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Examen fisico

Si bien como en todo nifio debe ser completo, hay puntos especificos en los que debe-
mos centrar nuestra atencion:

1.
°

@

N

o

Exploracion general
Toma de temperatura y presion arterial.
Aspecto general.

Piel y anexos (coloracion, manchas café con leche, neurofibromas, pete-
quias, todos ellos sospechosos de tumores).

Semiologia cardiopulmonar y abdominal.

Medicion del perimetro cefdlico (la circunferencia craneana debe ser me-
dida incluso en nifios mayores, dado que el aumento lentamente progre-
sivo de la presién intracraneal causa macrocrania).

Examen del macizo créneo-facial: incluyendo percusién (signo de “olla
cascada” sugestivo de masa tumoral) y auscultacién craneana (soplos
o frémitos sospechosos de malformacién arterio-venosa). Articulacion
témporo-mandibular.

Valoracién otorrinolaringoldgica: puntos sinusales, otoscopia.

Cuello (columna y musculatura cervicales).

Exploracion neuroldgica

Nivel de conciencia, funcion intelectual y orientacion.
Marcha y coordinacion.

Pares craneales.

Tono, fuerza y reflejos musculares profundos.
Presencia de reflejos patoldgicos.

Examen sensitivo.

Signos cerebelosos.

Presencia de signos de irritacién meningea o signos neuroldgicos focales.

Exploracion oftalmoldgica

Agudeza visual.

Motilidad ocular extrinseca (alineacion ocular, presencia de ptosis palpebral).
Motilidad ocular intrinseca (miosis, midriasis, reflejo fotomotor).
Campimetria.

Fondo de ojo.



Métodos complementarios

En términos generales sélo se recurrird a estudios auxiliares cuando la anamnesis y el exa-
men fisico orienten a patologia especifica; es la guia clinica la que define la aproximacién
diagndstica.

Pueden solicitarse un laboratorio (hemograma, glucemia, gases en sangre, reactantes de
fase aguda, urocultivo) y un cribado toxicoldgico (alcohol, drogas, mondxido de carbono,
etc. seglin sospecha).

La puncién lumbar es indispensable cuando existen indicios de infeccién del Sistema
nervioso central o para la medicién de presién de liquido céfaloraquideo.

El electroencefalograma es de utilidad cuando se presentan convulsiones.

La Rx de crdneo y senos paranasales serén requeridas ante la presencia de signos orien-
tadores. Respecto de las neuroimégenes, la Resonancia Magnética tiene una definicion
superior a la Tomografia Computada, pero por motivos de costo y accesibilidad técnica,
ésta Ultima es muchas veces el estudio inicial.

Las situaciones que ameritan recurrir a diagndstico por imagenes son:

o Cefalea de presentacion aguda o hiperaguda.
@ Dolor cuya severidad aumenta progresivamente.
o Cefaleas durante el suefio o al despertar.

@ Dolor que aumenta con maniobras de Valsalva, ejercicio, tos o cambios
posturales.

© Macrocefalia o asimetria craneana.
@ Soplo intracraneal.

® Examen neurologico anormal (focalizacion o déficit, convulsiones).

MARIO DANIEL POLACOV « CEFALEAS EN NINOS Y ADOLESCENTES

o Cefaleas refractarias al tratamiento.
® Signos de hipertension endocraneana (ver méas adelante en Tumor cerebral).

@ Deterioro en el rendimiento escolar, cambios de personalidad, alteracio-
nes en la conducta habitual.

o Cefaleas en portadores de vélvulas ventriculo-peritoneales.

© Nifio menor de 5 afios.
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Interconsultas

Segun el caso se solicitard valoracion por especialistas por ejemplo oftalmdélogo, ORL,
neurologo, servicio de salud mental.

Los criterios para derivacion a neuropediatria son:

o Duda diagnostica.

o Cefalea cronica diaria.

© Hipertensiéon endocraneana.

© Migrafia refractaria o complicada.
o Cefalea tipo tensional refractaria.

® Signos de focalizacién neuroldgica.

o Cefalea que afecta la vida diaria a nivel escolar o familiar.

Esquema de abordaje de cefaleas en el consultorio

Como sefialamos anteriormente con la anamnesis y el examen fisico es posible un acer-
camiento diagnostico en la mayorfa de los casos.

A modo de esquema conceptual se propone el siguiente camino (Figura 2).

@ En primer término es importante ubicar la cefalea segtin su evolucion
(aguda, recurrente, crénica). En caso de tratarse de una cefalea aguda,
una distincion importante es saber si existe un cuadro febril concomitante,
ya que su presencia orienta hacia una etiologfa infecciosa.

® Luego definir si existen signos de sospecha de organicidad: patrén locali-
zado, datos sugestivos de masa intracraneal o hipertensién endocraneana
(ver mas adelante en Tumor cerebral).

o Llegado a este punto estamos ante dos grupos clinicos: cefaleas primarias
y secundarias. Para estas Ultimas se solicitan métodos complementarios y
participacién de especialistas; para las primeras tratamiento sintomético y
control periédico.



Figura 2. Algoritmo diagndstico
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Se decidira el ingreso ante casos de gravedad real o potencial, o si existe compromiso
del estado general. Y en las siguientes situaciones:

o Estado de mal migrafioso.
o Déficit neurologico.

Infeccion del Sisterma nervioso central.

@

Sindrome de hipertensiéon endocraneana.
Cefalea intensidad severa y refractaria.
Traumatismo encéfalo craneano moderado y severo.

Vémitos incoercibles.

e & ¢ ¢ ¢

Migrafia hemipléjica.

@

Sincopes.
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B TRATAMIENTO

Los objetivos que se plantean al iniciar la terapia del dolor de cabeza son:

1. Reducir la frecuencia, duracién y gravedad de los episodios.
2. Disminuir la discapacidad o repercusion de la cefalea en la vida del nifio.
3. Prevenir y/o limitar el uso excesivo de medicamentos.

4. Educar en prevencion de desencadenantes y manejo precoz del dolor.

kEI tratamiento de las cefaleas incluye medidas generales y medidas especificas. ])

Medidas generales

Parte del tratamiento es explicar al paciente y a sus padres el diagnéstico. Muchos de
los pacientes y sus familias consultan para conocer el origen del dolor y saber si existe
la posibilidad de tener un tumor cerebral. Cuando se estima un riesgo bajo, esta sola in-
formacion tranquiliza al nifio y su familia, y permite establecer las bases para una buena
adherencia al tratamiento.

'

De forma preventiva se aconsejard un estilo de vida saludable: dieta equilibrada, descanso
suficiente, recreacion, manejo adecuado del estrés, actividad fisica reqular, organizacién
criteriosa de horarios y tiempo libre.

Medidas especificas

1. No farmacolégicas

Exceso o privacion del suefo.

Cambios de horario o alteracion del ciclo suefio vigilia.

Ayuno o saltarse comidas.

Algunos alimentos con elevado contenido en glutamato (ya citados en anamnesis).

Evitar . .. . . ..
Factores ambientales: luminosidad excesiva, olores, altitud, cambios climaticos o de
agentes
precipitantes presion atmosférica.

Ejercicio intenso.
Estrés y ansiedad.

Farmacos y drogas: anticonceptivos orales, alcohol, drogas (cocaina y anfetaminas
producen hemorragia cerebral, heroina es causa de vasculitis en el SNC).

Técnicas de

relajacion Biofeedback, psicoterapia, hipnosis.

Medios fisicos | Frio local, oxigeno 100%, oscuridad, silencio, digito puntura.
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2. Farmacoldgicas
a) Tratamiento sintomatico

Debe ser instaurado répidamente porque cuanto més tiempo dura la cefalea tanto més
dificil resulta suprimirla.

Para los dolores leves o moderados se usan analgésicos habituales como /buprofeno
(10 mg/kg c¢/6-8 hs) o Paracetamol (15 mg/kg c/4-6 h); pueden asociarse a cafeina para
potenciar su eficacia. Puede emplearse un antiemético seglin necesidad; en tal caso se
recomienda Metoclopramida o Domperidona a razén de 5-10 mg/kg ¢/8 horas.

En el caso de cefaleas severas o ante el fracaso de los AINES para atenuar los sinto-
mas se recurrird a férmacos de segunda linea; las opciones son Ergotamina (1-2 mg/do-
sis Unica en mayores de 6 afos) o Sumatriptan intranasal (20 mg/dosis en adolescentes
con jaqueca).

El estado de mal migrafioso o status migrafioso (cefalea grave de 3 dias 0 més de
duracién, sin atenuacion del dolor con los medios antes referidos) se trata con corticoi-
des (Dexametasona o Prednisona) y Fenitoina, ambos por via endovenosa y en dosis
habituales.

b) Tratamiento profilactico

Si los episodios migrafiosos resultan frecuentes (3-4 al mes por al menos 3 meses) o si
se trata de crisis severas con repercusion en actividades de la vida diaria (Tabla 3), se
plantea el uso de tratamiento preventivo. La indicacién puede ser realizada por el pedia-
tra general, consultando a neurologia cuando lo considere necesario: dudas en la elec-
cién de farmacos, fracasos de tratamientos previos, compartir decisiones terapéuticas.

La idea es comenzar con dosis bajas e ir incrementando gradualmente segun tolerancia
y efecto; se administrard entre 3 y 12 meses debiendo retirarse de forma gradual a fin
de evitar el efecto rebote.

Los farmacos maés frecuentemente usados para la prevencion de la migrafia son la
flunarizina (5-10 mg/dia) y el propanolol (1-2 mg/kg/dia). También pueden emplearse
ciproheptadina, acido valproico, amitriptilina, topiramato.

MARIO DANIEL POLACOV « CEFALEAS EN NINOS Y ADOLESCENTES

BL) COMENTARIOS BREVES SOBRE
ALGUNOS TIPOS DE CEFALEAS

Migrafia.

@

o Cefalea tensional.
® Tumor cerebral.
o Cefalea de origen oftalmoldgico.

Cefalea por sinusitis.

@

Cefalea por hemorragia cerebral.

@
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Migraiia: Es una cefalea primaria que representa la principal causa de cefalea aguda re-
currente. Los varones son mas afectados antes de los 10 afos, invirtiéndose esta relacién
después de esta edad. Afecta al 4-8% de los nifios entre los 7 y 15 afos. Se manifiesta
como episodios de dolor de cabeza de intensidad moderada a severa, pulsétil, de pre-
sentacion frecuentemente unilateral, y que se acompafia de dolor abdominal, nduseas

0 vomitos. Se agrava con la actividad fisica, e interfiere con la vida habitual. Tiene base
heredo-familiar, sobre la que acttian factores exdgenos diversos como desencadenantes
o agravantes de los episodios (ver anamnesis).

Tiene las siguientes variantes clinicas:

a) Migraiia con aura (clasica): Representa el 5-15% de los casos. El aura
consiste en sintomas reversibles que preceden a la crisis (de 5 a 60 mi-
nutos de duracion). Puede manifestarse como:

@ Sintomas visuales con caracteristicas positivas (luces, manchas o lineas
parpadeantes), negativas (visién borrosa, escotomas, ceguera transitoria)
0 ambas. También se incluyen distorsiones del tamafo (micropsias, ma-
cropsias) y de la forma metamorfopsias, como en el sindrome de Alicia
en el Pais de las Maravillas.

@ Sintomas sensitivos con caracteristicas positivas (hormigueo, pinchazos),
caracteristicas negativas (entumecimiento, adormecimiento) o ambas.

® Trastorno del habla disfésico.

b) Migraiia sin aura (comin): Es la més frecuente en la infancia (85%
de los casos). Suele ser de localizacion fronto-temporal y puede ser uni o
bilateral.

c) Migraia en racimos (cluster): Esta cefalea se acompafia sintomas
autonomicos: congestion nasal, rinorrea, lagrimeo, congestién conjuntival,
sudacion facial, miosis, ptosis y edema palpebral. Los atagues aparecen
en series que duran de 15 a 180 minutos, repetitivos a lo largo del dia, y
que se prolongan por semanas a meses separados por otros periodos de
remision.

d) Equivalentes migraifiosos: Son sindromes periddicos considerados
como precursores migrafiosos. Entre ellos pueden sefialarse: vértigo pa-
roxistico benigno, migrafia abdominal, vémitos ciclicos de la infancia.

e) Sindromes migraifiosos complejos: Se refiere a manifestaciones neu-
rolégicas que acompafian a la cefalea, derivadas de la isquemia en éreas
puntuales del sistema nervioso central. Segtin su localizacién y su expre-
sion clinica puede hablarse de migrafia retiniana, migrafia hemipléjica,
migrafa vertebrobasilar, migrafa confusional y migrafia oftalmopléjica. Los
sintomas son reversibles cuando cede la crisis.

f) Complicaciones migraifosas: Infarto cerebral, estado de mal migrafioso.

Cefalea tensional: Se ha denominado también psicogena o funcional. Es de presen-
tacion frecuente en edad pediétrica y suele asociarse a factores emocionales (estrés
familiar, maltrato, conflictos en las relaciones sociales, fobia y hostigamiento escolar,
depresion infantil); por lo que muchas veces una cefalea es un sintoma de un trastorno
maés profundo que es preciso explorar y descubrir.



El dolor de cabeza se caracteriza por episodios de minutos a dias de duracién de calidad
opresiva, intensidad de leve a moderada, localizacion bilateral y que no empeora con

la actividad fisica habitual. No se acompania de nduseas o vomitos, y puede presentar
fotofobia o fonofobia pero raramente ambas. Seglin su frecuencia puede dividirse en
episddica (menos de 15 por mes) o crénica (més de 15 mensuales durante 6 meses).

Tumor cerebral: Los tumores del Sistema Nervioso Central representan la segunda
neoplasia mas frecuente en la infancia y la primera causa de los tumores solidos.

Algunos indicios para sospechar esta patologia son:

® Cambios en el patrén del dolor (intensidad creciente, localizacién precisa).

® Alteraciones neuroldgicas: convulsiones, focalizacién como trastornos
motores o sensitivos, cerebelosos, compromiso de pares craneales.

o Cambios de caracter: apatia, irritabilidad, desatencion.
® Compromiso del estado general: anemia, pérdida de peso.

@ Asociaciones: déficit hipofisario (polidipsia-poliuria, disminucion del creci-
miento), patologfa cutdnea (neurofibromatosis, esclerosis tuberosa).

@ Cuadro clinico de hipertensién intracraneana:
« Dolor agravado por la tos o maniobra de Valsalva.
« Empeora en la mafiana o al despertar.
+ Se asocia a nduseas y vomitos.

« Alteraciones oculares: disminucién de la agudeza visual, diplopfa,
estrabismo agudo, nistagmus, edema de papila.

Cefaleas de origen oftalmoldgico: son poco frecuentes. Estén relacionadas con
esfuerzos visuales prolongados, por lo que suelen ser vespertinas o nocturnas. Son cefa-
leas sordas, leves, opresivas, de ubicacién orbitaria o frontal, acompafiadas de molestias
oculares (vision borrosa, diplopfa), que mejoran con el reposo visual o cerrando los ojos.
Son producidas por defectos de refraccion, estrabismo, dacriocistitis, orzuelo interno y
neuritis optica.

Cefalea por sinusitis: asociada a secrecidon nasal purulenta. Se localiza sobre el seno
paranasal afectado. Retroorbitaria o en vertex cuando afecta al seno frontal; frente o
maxilar superior cuando afecta al seno maxilar; frontal, orbitaria, occipital o en vertex en
el seno esfenoidal; y retroocular o temporal en el seno etmoidal.

Cefalea por hemorragia cerebral: en general secundaria a patologia vascular congé-
nita (malformacién arterio-venosa, aneurisma) o traumatismo créneo-encefélico. Es una
cefalea de inicio subito, de intensidad severa (intolerable), con deterioro neurologico
répidamente progresivo. En el caso de antecedentes familiares de malformaciones vascu-
lares cerebrales o ante la presencia de angiomas créneo-faciales en un nifio se realizardn
estudios radiolégicos para detecciéon temprana de malformaciones arterio-venosas. La
resonancia magnética tiene mayor sensibilidad.
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1. El Una anamnesis exhaustiva y un examen fisico minucioso son los recursos disponibles para todo pediatra y
que en mas del 90% de los casos definen el diagndstico de un nifio con cefalea.

VOF
2. Las cefaleas agudas tienen una duracion inferior a 5 dias y no tienen antecedentes de cefaleas previas.
VOF

3. Las cefaleas cronicas no progresivas pueden ser causadas por tumores, abscesos intracerebrales, pseudo- tu-
mor cerebral, hidrocefalia.

VOF

4. Frente a una cefalea aguda es importante saber si existe un cuadro febril concomitante, ya que su presencia
orienta hacia una etiologia infecciosa.

VOF

5. La puncion lumbar es indispensable cuando existen indicios de infeccion del Sistema Nervioso Central o para
la medicién de presion de liquido céfaloraquideo.

6. La migraia es una cefalea primaria que representa la principal causa de cefalea aguda recurrente.
VOF

7. Frente a una cefalea es preciso instaurar medidas generales no farmacoldgicas durante algunas horas antes de
indicar tratamiento sintomatico.

1. Mencione al menos tres ejemplos de cefaleas:
Primarias:

Secundarias:

2. |dentifique los aspectos que se deben explorar en la anamnesis.
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3. Enumere por lo menos cinco situaciones que ameritan recurrir a diagnostico por imagenes.

1. Julian de 6 afios acude a la guardia por cefalea intensa de 2 horas de evolucién acompafiada de vomitos.
Como unico antecedente de interés el padre relata la presencia de “ausencias”, desde los 4 afios en trata-
miento con oxcarbazepina.

El nifio se encuentra asintomético. Al examen fisico, Glasgow 15, palidez, TA 110/60, signos meningeos negati-
vos, afebril, sin otros datos relevantes. Durante la exploracion inicia stibitamente cefalea intensa retrooculary
frontal izquierda. Dada la intensidad del cuadro se decide su ingreso a la Unidad de Observacion. Bruscamen-
te presenta una depresion marcada del nivel de conciencia; se estabiliza mediante intubacion endotraqueal.

(Cuédl seria su interpretacién y qué conducta seguiria en este caso?

. Macarena de 9 afios, adoptada, sana, buen crecimiento y desarrollo y rendimiento escolar. Comenzd hace
un afio con cefaleas frontales bilaterales, pulsétiles, de intensidad variable, de frecuencia variable (a veces
mensual), de mds de una hora de duracién, que calman con analgésicos y con el suefio, acompafiadas de
decaimiento, palidez, fotofobia y vémitos.

En dos oportunidades present¢ cefaleas severas acompafadas de parestesias e hipoestesias de hemicuerpo
izquierdo, seguidas de paresia de dicho hemicuerpo.

El primer episodio presentd una duracién de 2 horas hasta el retroceso completo de los sintomas, y el segun-
do episodio 4 horas. El dia posterior presentd somnolencia. En ambos episodios presentd un examen fisico
normal al momento de la consulta, luego de finalizados los mismos.

{Qué conducta asume? {Qué estudios diagnosticos serian de utilidad?




ML) CONCLUSIONES

Las cefaleas en nifios y adolescentes constituyen un desafio para el clinico que debe
determinar si se trata de un problema banal o si constituye la expresién de una enfer-
medad grave. Y para tomar esta decision debe apoyarse en la actitud habitual que rige
el quehacer pediétrico: ir de lo simple a lo complejo, de lo més frecuente a lo excepcio-
nal, de lo urgente a aquello que puede esperar.

Teniendo en claro los signos de alerta de patologia intracraneana y con una semiolo-
gia minuciosa es posible llegar a un diagnéstico de aproximacion en la mayorfa de las
situaciones.

B LECTURAS RECOMENDADAS
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Verdadero.
2. Verdadero.

3. Falso. Las cefaleas cronicas no progresivas pueden tener diversas causas: cefalea tensional,
post traumatismo craneoencefalico, o asociadas a trastornos psiquidtricos como depresion y ansiedad.

4. Verdadero.
5. Verdadero.
6. Verdadero.

7. Falso: El tratamiento sintomético debe ser instaurado rdpidamente porque cuanto mds tiempo
dura la cefalea tanto més dificil resulta suprimirla.

1. Primarias: Migrana. Cefalea tensional. Cefalea “cltster”. Neuralgias de pares craneales y dolor facial de causa
central.

Secundarias asociadas a: Traumatismo craneal o cervical. Trastornos vasculares craneales o cervicales. Tras-
tornos intracraneales no vasculares (infecciones, tumores). Uso de drogas o su supresion. Infecciones intra-
craneales o sistémicas. Trastornos metabolicos (hipoglucemia, acidosis). Dolor facial asociado a trastornos del
créneo, cuello, ojos, orejas, nariz, senos paranasales, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales.
Trastornos psiquidtricos.

. Anamnesis: Antecedentes familiares y personales, caracteristicas de la cefalea (ubicacion, intensidad, tipo,
tiempo de evolucion, periodicidad, existencia o no de aura, sintomas acompanantes, horario, frecuencia y
duracion del episodio), factores desencadenantes, agravantes y atenuantes, tratamientos empleados y su
eficacia.

. Las situaciones que ameritan recurrir a diagndstico por imégenes son: Cefalea de presentacion aguda o hipe-
raguda, dolor cuya severidad aumenta progresivamente, cefaleas durante el suefio o al despertar, dolor que
aumenta con maniobras de Valsalva, ejercicio, tos o cambios posturales. Macrocefalia o asimetria craneana.
Soplo intracraneal. Examen neuroldgico anormal. Cefaleas refractarias al tratamiento. Signos de hipertension
endocraneana. Deterioro en el rendimiento escolar, cambios de personalidad, alteraciones de conducta. Ce-
faleas en portadores de valvulas ventriculo-peritoneales. Nifio menor de 5 afos.
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1. Julian. Se realizé medicacién anticonvulsivante y una TAC cerebral objetivandose hematoma intraparenqui-
matoso temporal izquierdo, abierto a ventriculos y nodulo periventricular sugestivo de tumor. A los 6 dias se
interviene quirdrgicamente, siendo el diagndstico: glioma de bajo grado de malignidad.

2. Macarena. Se decidid su internacion, realizandose tomografia computada y resonancia magnética cerebral
con angiorresonancia, siendo ambos normales.

Se asumi6 como Migrafia hemipléjica inicidndose tratamiento preventivo con Topiramato. Presentd buena
evolucion con disminucién de frecuencia e intensidad de las cefaleas y no reiterd episodios de hemiplejia.




