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Las cefaleas en la oftalmolcgía. 

El hombre, en su diario aconte~er, se ha enfrenta.do, desde el i-

nicio de sus días, con mdltiples ~adecimientos, y el dolor de cabe-

za es, precisarr.ente, uno de ellos. 

Los antiguos consideraban a la cefalea como una enfermedad; loe­

babilonios, los ~ersas y los hebreos pensabM que era producida por 

un e~ríritu o demonio específico, conocido en el Talmud como Tsiha-,--

tho. 

lí.artín Lutel'o ( 1483-1546) cz·e!a que los demonios eran res:r.onsa--

bles ce la cefalea, y escribió a su Elector, Juan de Sajonia, en u-

na ocasión en que padecía dolor de cabeza: "mi cabeza esd. aun sua1 

ta a ,1, quien es enemigo de la salud y de todo le que ce bueno1 41 

cori·e e veces a trav's de mi cerebro y no me deja leer o escribir". 

El t~rmino oefalalgia fue aplicado a un dolor de c~beza limita--

4o, leve o t.reneitorio; ta pala.bra cefalea se t·efería :'11 dolor de -

cabeza severo, profundo y crónico. 

Galeno distinguid entre el dolor de cabeza intracra,neal y el ex-

tre.oraneal; el primero fue a tri buido a la irri ta.ci6n de las menin-­

gee, y el segundo, a una condición pa.tol6gica de los tejidos exter-

nos 81 cráneo. íU signo m~s imric0rtante del dolor de cabeza intrncr! 

ne al, de acL1erdo con Grtleno, es "el do101· con lc- rct:::.ci6n de los o-

jos"'~ :!:Rt.c ·runto fi;.e n;ferido r.or escritores meaieV(!.}es, como Ae---

tius (siglo VI), fablo de<J!:giM (625-69';) y Avicena (980-1037). 
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UnR de las enseñanzas galénicas, popular entre los médicos ára-­

bes del siglo XIV, decía que el pl'Oceso ;'atológico del dolor ci·a--­

neal se atribuía a ciertos tumores rn6rbidos secretados por el cere­

bro, y que estos tumores, cuando estaban en contacto con la durama­

dre, la irritaben, produciéndose el do1or de cabeza, 

La hidroterapia y la sangría ror medio de copas aplicadas a los­

(ados de la cabeza fueron consideradas las :náxin;3.S curas para la -­

plltora, Ali ben Isa (Jcsu Haly), el famoso oftalm6logo árabe del -

siglo XI, euger!H la escisi6n o la C9uterizaci6n de las arteriHs -­

temporal es, 

Galeno hizo una observación curiosa, diciendo que los c¡ue teníar1 

dolor de cebe za tenían ·1 os dientes irregulRres y el paladar al to; -

probablemente se refería a los haJl azgos descritos en la sífili !'! -­

cong•ni ta, 2sociado~ al dolor de cabeza debida a lesiones del cere­

bro. 

Una segunde. escuela de penseffiiento, la cual incluye a muchos ~é­

diCOI del siglo XVIII, hac!i. é11fr,si.s en el dolor como ·augestivr:· de­

lR causa y de le. condición r:&tol6gic1:q como el dolor de cabeza es -

mds frecuente en l::i reg! dn fronta.l, ellos c?'e!an que el problema r·.:; 

dicaba en el r·2.saje a4reo sunerior ·o en J ~·. l ínee mer:1br·nnosa del se-

no f?'ont~ll. 

:.:1 famoso rr.éo:li co rreuiPval rfrl::zos '~scribí~·. ()Ue J r; e.ent1-· dot·,ai. de 
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un delicado sentido del olor era extremadame1.te sensible al dolor clt 

cabeza. 

De cualquier manera, el pensamiento de Galeno [Bn6 ade-¡:tos entre 

loa m4dicos de loe siglos XV y XVI. Así, Fernelius (1497-1558), un-

] m4dico franc'8, no solamente decía que la teoría de Galeno de que -

l el dolor intracraneal pod!a afectar al ojo era verdad, sino que tam 

r' 
; bi~n f!ensaba que cierto dolor ~ ericrnneal podría extenderse R'.~ ojo, 
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debido a la continuidad del periostio y de otras estructuras con la 

membrana limitante de la 6rbita. 

La id_ea de que el dolor de cabeza era extracraneal en su origen-

tambi~n fue referida por el famoso anatomista del siglo XVII, T. --

Bartholini ( 1616-1680), quien establecid que los m\1sculos de la ca-

beza eran loe sitios del dolor craneal. 

Oollina, de acuerdo con las viejas enseftanzas de Bemdeletius, 

consideraba al dolor de cabeza debido a irritación extracraneal. El 

pensaba que el mósculo occipitofrontal era el rr.ás eensible el dolor: 

Heberden cre!a que el cerebro reaccionaba al dolor de uns. manera 

similar a otros drl!.anos del cuer¡:o. Por otro 111.do, Bruntor, (lE86) !. 

rn 4• la opinidn de que los cambios y la constricción estén en las-

Arterias extracerebraleG, en su ''erifer:ia. 

'{a en la E¡::sca Oontemr1oránea fue DonderB r;i;ier: hj zo notar 1 ~ el;'-

tJ~chA relacidn de los defect0F 6rticos del ojo con el dolor ero---
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neaJ.; a pa~tir de lsto, hllll aparecido mÚltiples trabajos en -­

los que se estima la influencia de los procesos patológic:;s ocula-­

res y de l~s anomalías de la refracci6n así como las musculares, en 

la produccidn de la cefalea(l). 
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Estructuras anat6mioas sens~bles al dolor. 

En esta 9arte del trabajo se tratará de h'itCIH' un resumen acerca-

de la integraci.Ón anatómica de la cefalea. 

En el cráneo, todas las estructuras extracra.~eales son sensibles 

al dolor; de las intracraneales, hay algunas exce¡•ciones. Así, solo 

son sensibles al dolor los segmentos proximales de lRs grande~ ve-­
(. 

nae y arterias cerebrales, como tambi~n 1 a dur3.."ll!idre de la convexi-

dad cercana al trayecto de la arteria meníngea ~edia y de los senos 

venosos. ~l !)arénquima encefálico y los huesos del ori!neo s::n es---

tructu::"as insensibles al dolor. En la c·~ra, todas las estructuras -

responden al estímulo doloroso ( 2). 

Los sistemas nferentes al est!mulo doloroso c:·mr.renden (2,3): 1) 

nervios oculomotores; 2) nervio.facial; 3) nervio glosofaríngeo; 4) 

nervio neur.:o::Astrico; 5) nervio trie:~mino; 6) raíces cervic,-tles, 

.!.hora bien, ~l nervio tri,p:~mino m·!nti.eno rel:'!.ciones dir1~cts.i.s ---

,cop sus ndcleos motor, mesencefAlico, sensorial princir~l y jescen-

der.te o espinal(2,3). 

~l nllcleo d·~scendente del tri[~mino tiene tres. seg!.entos :lenc:·~i-

nados suhnlÍcleos or,üis, Interrol?..ris y Cau~hlis. ".Je el1.os, so1 ·.•::ie:1 

te el subnúcleo CF~Whlis est~ rel··.ci.o::-rlo con el do:or y l:~ t::!rn·;.;r,:;: 

tur?.(2). 
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biente a travás de los nervios raqu:!deos y de la mayor:!a de los ne! 

vioe craneales, env:!a, como respuesta, impulsos eferentes con la --

finalidad de controlar el ingreso de inform~ci6n al sistema nervio-

so central. Son buenos ejem~los de este mecanismo de retroaliment;a-

cidn laa vfas olfatoria, visual, auditiva y vestibular, El dolor no 

••capa a estos mecanismos de modulacidn, y así, la corteza sensiti-

va, los g.•mglios basales, la sustancia gris periacueductal, la for-

maci6n retici.ü.ar y el Locue Coeruleus env:!an im~ulsos eferentes al-

subnl1cleo Caudal is ~ara control:l.r el inereso del dolor ( 2). 

La estimulacidn de estructuras intracraneanas sensibles al do---

lor sobre o por encima de la superficie superior de la tienda del -

cerebelo provoca dolor en varias regiones por delante de una l:!nea-

trazada en sentido vertical desde las orejas a lo largo de la parte 

au;::erior de l·?. cabeza, Las v:!as para este dolor están contenidas en 

el quinto nervio craneal. 

La estirnulación de estructur~s sensibles al dolor en o por ñeba-

jo de la su~erficie inferior de la tienda del cerebelo provoca do-­

. lor en v~rias reeiones por detrás de la línea antes dP.scrita. L~s -

vías que conducen estas sensaciones forme.'1 '.)arte sobre todo de los-

nervios crane~:les IZ y X, y de los tres nervios cervicales suy:;erio-

res ( 4) • 

La cef8lea ~uede ser resultado de varios factora9: 1) traccidn -
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sobre las venas que van de la su~erficie cerebral a los senos veno-

sos y desplazamiento de los senos venosos principales; 2) tracci·.~n-

sobre l~s arterias meníngeas me:iias; 3) tracción sobre las arterias 

gruesas en la base del cerebro y sobre sus ramas princi~ales; 4) -~ 

distensidn y dilataci6n de arterias intracrane3nas; 5)inflamaci6n -

en o alrededor de cualquier estructura de la cabeza sensible al do-
( 

lor; y 6) presi6n directa por tumor6s o tejido adyacente sobre ner-

vios craneales y cervic~les que contenean muchas fibras aferentes -

para el dolor provenientes de la. cabeza. (J,4,5). 
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Piso dural del criineo, tienda del cerebelo y senos venosos y tribu­
tarias' venosas adyacentes; el círculo claro ingioa-el .punto de estj. 
mulaci6n sin dolor; el r:unto oscuro indica el - .punt.o: de estim•Jlaci6n 
oue rirovoca dolor. Los diaeramP.s muestran el árei:t de dolor consecu­
tivo a la estimul<:!ci6n de (l-8) la dura del piso de la fos.<J. "'.nti;..:-­
rior; (9-17) l~ arteria ~en!nsee media; (10-12) la tlur8 del riso de 
la fosa ]:'OSterior; (13) la !Jared inferior del c;eno transverso; (14) 
ln ··.lre:l su·erior de ¡,, prensa de :-!er6filo; (15) 1'1 pared 3U"erior­
del c;n:, ~n:insvers;) y sunerficie sur·erior 11e 1.:1 tiP.nda. cer>:!h•~losa;­
y (16) l~s ven~s cerebrales inferiores. (tomado de 4). 
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Clasificación cl!nica de las cefaleas (5,6,7,8,9,). 

Usar~ las clasificaciones de Dalessio y de Fieldman. 

Dalese.io las clasifica en tres grandes grupos: cefalea vascular, 

cefalea por contractura muscular y cefalea por tracción e inflamat2 

ria. 

l·a cefalea Vl?,scular, a su vez, en: 

IUgraí'la 

l) clásica 

2) comWi 

3) hemhl~gica 

4) oftalmopl6gica 

En racimo (histam!nica) 

V!lecular tóxica 

Hipertensiva 

J:.a cefalea por contractura muscular la subdivide en: osteoartri­

tis cervical y miositis crónica. 

LR c<?~'t::lea poi• tracc.i6n e inf]r·m:atoria la subd:.vidE- en: 

Lesiones..:::z.~1wti v1.i1; ( turnoi·c.n, edema, hemBtome.s, hemor-regi,:i ce re-

bral), 

f.! nbi tü, 
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(neuralgias c:r·aneales), y 

Enfe:nnedad vascular oclusi Vt•. 

Priedman y cola'boradox·es las clasifican en: 

1) oefal.eas va.aculares de tipo mieraña 

a) migraña clásica 

b) migraí'la comdn 

o) oefal.ea en racimos 

d) migraña hemipláfioa y mie;raña oftalrr:opl~gica 

e) cefalea de la "mitad inferior·". 

2) cetalea por contracci6n muscular 

3) cefalea mixta, vascular y por oontracci6n 

4) cefal.ea de reacci6n nasal vasomotora 

5) cefalea de los estados hipocondríacos de converei6n y de ide­

aa delirflntes 

6) cefal.eas vasculares no miera.i1osas asociadas a dil~teción, ee-

neralmente no recurrente, a.e las arterias crRneanas 

7) cefalea por tracción 

8) cefalee debid_a:~ infl1úr.aci6n cr6.neal 

9) cefaleEls debidas a procesos ocule.res, eudi ti vos, nasales y s¡ 

nusales, dentarios~ 

Como se ruede observ<;>.1·, b1!:ice.ir.ente las dos son id~ntiCEtP, 



Características clínicas de las cefaleas (3,7,9,10,11, 12). 

Las cefaleas vasculares de tipo migraña produ¿en ntaques recu---

rrentes de cefalea, con amplias variaciones en int.ensidad, frecuen~ 

cia y duracidn. Los ataques comúnmentB son de inicio unile teral; --

por lo común se asocian con enore:r.ia y algunas veces con ná.usea y -

·vdmito; elgur1os van prec'3didos de o asociados con trastornos consp,! 

cuoe sensitivos, motores y de talnnte, y a menttdo son familiares. 

La migreña es un A!ndr·ome muche.s veces dif!cil de identificar. 

Los s!ntomns más constantes son: historia familiar positiva; ge-

neral·r.er:te desde le. inf~mcie. hay ceft>J.eas peri6di.cas, paroxísticas, 

y los pr6dromos existen frecuentemente, siendo loe oftalmológicos y 

loe par4ticoe los ~'ª comunes. La cefalea es generalmente de tipo -

hemicránea r;ero puede abarcar una •:arte de la cari:t. El dolor se de! 

cribe como muy intenso y dura. generalmente todo el día. !os sínto--
,· 

t mas asociedos al dolor son fctofobia, iI'ri tP..bilidarl, v~rtigo, náu--

•ea y v~mito, Desr.'u~s del ataque doloroso hay laxitud, somnolencia., 

tr&nt!uilidad y deprP.sidn. 

La historia fe.miliar es :· recuer.temente positiva. Parece ·?star 

J. probado su carácter heJ'edi t!iria posible:i:ertte a t?·avés tie un ¡:;;ene r~ 

ceeivr. con ren.:tnición de 707\, Atec;• i!:'.="'l. a hombres y rr.ujerPs r1e -

cual,,ui.er esferr social, intelectuiü, rr~cü•l, etc. 
" 
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Se ha descrito una personalidad y emotividad común en los migra-

ñosos. Se describe que en la inf2.ncia muchos migr·elíosos fueron ni--

ños a los que se disciplin6 excesivrur.ente y que presenta.han brotes-

de rebeld:!a. En la adolescencia son n:oralistas, preocupados por pr~ 

blemas ético-sexuales. En la vida adulta son ambiciosos, preocupa--

dos por el •xito, dominantes, perfeccionistas, eficientes, ordena-­
<'. 

dos, inflexibles, tensos (11, 13). 

Pueden desencadenarse crisis doloro?as cue~do tienen exceso de -

rnscon~abilidad rero en otras ocasiont?s es nrecisamente cnando des-

cansElll. 

En ger.eral se puede decir que estas personas lle ·.an a la crisis-

dolorosa. tras de acumular frustraciones, tensiones, insa.tisfaccio--

nes, es decir, cuando no ,ueden ajustarse más a la~.situaciones. 

Los pródromos, que generalmente duran pocos rr.inuto!:, eon muy fr!, 

cuentemer1te oftálmicos y de 1fotos los más cornune!:: son la herr.ianop--

sie. ho:r,ónima contz·alatere.l a la hemicrá"l.e'O!., a veces hemianorsia he-

ter6nima, escotomas, fosfenos, centelleos, imágenes reforzadas o b~ 

rrosas, alucinaciones, in:á.genss ondul nntes_ c:;.:~Q"f;t~tlmoplegias. 

Otr::s al tez·e.ciones prodrómic:i.s son l'ls :parr;>stesias, p:!.rP.sie.s, al 

t(~r::.cio!".ee del lengue.~e, et•~. 

te j' Cc!r:r·r':ri Vt'\. A veces el doJ.or es bilateraJ y en oc"sioneE i:,bt!r-
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ca parte de la cara, e;ener·almente dura todo un día o m~s. los i::ínt2 

mas asociados más frecuentemente con el dolor son náusea, v4rtigo,-

vómito, lipotimias y sudor~ci6n. En el eta~ue del dolor los r.Rrra--

dos se inflE!man con sensacidn de pesadez. La piel y el cuero CE"·be--

lludo del lado doloroso pueden estar también e·.:!em?.tosos y calien---

tes, puede h:;;.ber l«.grimeo, dolor q_uemante en el ojo, fotofobi'l, va-

sos conjtintiVé:.les ingurgitados. La pu~1ile "!'luede estar mi6ticr.. o mi-

driittica del lado del dolor sin (!Ue ésto tenf.P- urn:-. expli.c::.ci6n sa--

tisfectoria. A veces hay edema de los miembros. ~l rRcie~te se ve -

postrado e irritable. Puede haber fiebre, oliguria, o~ina concentr~ 

da y leucocitosis. 

Le. etiología sigue siendo desconocida. La cause se hu "'tribuído-

a la hist0J11ina o e. sustancias similares a ~sta, oue é·udier:~.n circu-

lar por el organismo, a la e.cetilcolina, angiotonina, etc. l:>.. c!lusa 

Al ~rgica no es probable porque el _paciente no res;:ionde f:~vor<-iblemé'!2 

te a los esteroides ni a los c.ntihista'li!nicos. 

Actualmente se piens2. '.·ue la se:rotonina jue1:r!:i un ra¡:el r:;vy irnro,;: 

timte en la pro:luc·ción del dolor rero el ¡¡.ec nismo ínt~mo-" 1;.r. .n(i se 

conoce, 

La fisio ato[enje se puede dividir en las 0 ltcrAcicnee ~1·o~r6mi-

«:a!:: y er. Jcis ~í? l« cefalea proriarr . .;.r.t.e dichu. 
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pués el dolor de cabeza. El 15% de los jaquecosos tienen pr6dromos. 

Se piensa c¡ue los pr6dromos se deben a una vasoconstricción de lRs­

arterias cerebrales. Lof; trab'.~jos de Vi'olff con pacientes ciegos por 

lesión ocul;:-:r y con jaqueca así nP.rece probarlo. Pocos acer-tan riue:­

la alteración afecte la retin~ o e} nervio Óptico. 

La cefalea pro!"iamente dicha :-'~rece deberse a una vesodilate---­

<'.~ción de las arterias cerebz 21 e:::, menfor,ee.s y su-nerficiales crr-..nea-­

nas, :ie~r..ués de lo cual viene tmr; cstr,.sis y edema de l:;;.s paredes -­

vascuJ.r-.res, hacié1:dose los v:~sos duros, difícilmente detiresibles, -

incapaces de VC•Soconstricci·~n ~H.:n con ergotamina. 

Las vena.e y 1"' circulación venosa no r.:>.recen jugar un papel im-­

portante en la r•roducción del ck·lor. T:a sola. vasodilatación tan.noco 

produce dolor. El dolor se ini.cia en los vasos y se distribuye por­

le. v!e. del trigtbino. 3e Piensq oue el umbral al dolor es be.jo en -

loe erisodios de 11:i:rr~~.ña, siendo lri C(l.US" de ésto el :~cúmulo r.le al-

gunas sustar.cie.s en los tejido.::: 2 • .:'cctodos. 

Se sabe que dure:ite el 2to.que de rnigr·r-ti:a h~~, cambies hid1·oelctr_2 

l!tioos (disrr.inuye. ln. e;.c:·ca~6~C~:i- a.gua, ='Odio, potasio y cro.:·.1t .. lnii­

na). 
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l:!quido cefaJ.orre.quídeo demuestra una tensión al ta, con proteínas y 

células elevadas, 

.El embarazo y la menstrue.ci6n a veces inhiben y en otras ocasio-

nee hacen más frecuentes los ataques. 

En la jaqueca típica o cl.ásica hay una historia familiar positi-

va, personnlidad jeq~\ecosa, n.r6dromos, hemicrhiea, n~usea asociada-

y una l'espuesta favorable a la ergotmnin:;:: Un ejemplo de jaqueca tí 

pica. es la je.r;uec"' oftál:nic? .• Al hacer el diagnóstico diferencial,-

se ve que l'ráctice.me:1t•~ no "uede conftm'iirse con ningún otro cuadro 

patoldgico. 

En la jaqueca atípica pue1en f~ tar los n.rcSdromos o la historia-

familiar; a veces no tiene un ritmo característico, y puede ser una 

cefalea total. El diaenóstico diferencie.l deberá hacerse con la ce-

falta tensional y con otras cefaleas vasculares. 

La jaqueca titio Horton o "cluster" produce hernicr!lnea y dolor en 

la hemicara con lagrimeo, obstrucción n:.s'3.l homol::i.teral, náusea, v~ 

mito, ine;urgitación de los vasos temnor-ales con piel roja hiperestJ 

eica y cali.ente en· el~árira dolorosa, El diagndstico diferencial de;· 

ber' hacerse con la neur;;.lgia del tl'ig~:nino, sini.:.sitis, glaucoma. a-

gudo y ~rteritls tem·or~l. 

V• jnquect'< en l:;i hemicara ¡::resen.ta dolor loc8.lizado en r;si:a. re--

gi6n, con otros s!ntomi:is :;tsochdo:: v::i.ri"'.bles, en for:11a n;i.rox!stica, 
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:;1 dié\gnÓstico diferencial se deberá hacer sobremanera con la neu--

ralgia del trigámino. 

La jaqueca con daño cerebral reversible (migraña hemi ~légica con 

hernianopsia homdnims.) presenta todos o algunos de los síntomas clá:-

sicos de la jaqueca, pero además hay una hemiplegia transitoria cou 

tr:.L1teral, y a veces alteraciones oftalmológic•1s del rr.ismo l:ido --

el el 2. · lJl' ( 14).. El electroencefalograma muestra en estos casos fr8!! 

co d<1í':o cerebral transitorio, habiendo en oca::;iones i?Íntor.1as de un-

cránec hi·pe.rtensivo (papiledema) (15). Ea diagnóstico diferencial ,. 

se lrnce func!amentalmente con cuadros aneuri smal es o vasculares o cl,¡a 

sivos y hemorr~gicos del cerebro. 

3n l~ ja1ueca oftalmoplágica, acom~añ:i.ndo al dolor, generalmente 

héiy unu -:ar,~sia o una r.ar~.lisiB de uno o varios de los nervios de -

la movilidad ocular ( III, IV y VI). El :iue se ::;fecta con más fre---

c•..te:-.cia es el te·rcer par. ta alteración ofta.lmojll~gica puede d:as y 

nes oc~siones la ort~lmoplegig es interna y puede acompaqar, susti-
-- . 

tui.t~ _:::er prcSdromo del dolor. El dic-1enósticc· diferencial debe ha--

cerse c<:·n aneur.L::imas cerebrales, fu:-1d!l.T:e:-.t<ilmente -:le la arteri1;1 oo-

rr.un::.0.,,nte posterior y de la cerebral !JOStP.rior, ero e.lg . .1nes veces-

S':! -?llC 1.lG:1t.rr-:n en cuali:iuJ.er r.··~rte del círcv.lo de Wi 1 lis. ;.;i. !?"r·o'.i;nis-

:r.:l ·ie est:'!s l'~u·:~~isis oculomotnr:;.s parece ser nlle los vrisos se dil,!; 
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tan y comprimen los nervios y que también, -probablemente, hay ede-­

maa en la vecindad, aun del cerebro mismo, que presionan a los ner­

vios. (16, 17,18,19). 

Bn la jaqueca con s!ndrome de Mlniere puede haber, además de los 

e:CntomF':i.s jaquecosos, sordera, tinni tus y vértigo. El diagn6stico d! 

ferencial se hace con otras alteraciones del oído interno. 

Como equivalentes jaquecosos se han señalado el dolor abdominal­

Y .~Or~cico, v6mito, diarrea, fiebre y alteraciones emotiv~s. 

Las fiebres y los cui;tdros septicémicos producen cefaleas, ('Ue e~ 

dn en rel:?.ci6n con el grado de eleva.ci6n térmica y con la ~articn­

lar sensibilidad del individuo. El tratt".miento es sintomático y com 

ba.tivo de la infección y de la toxemia. El mecanismo fisionatogéni­

oo no es cl~ro, y ~uede ~ener un origen v~scular-men!ngeo. 

Las causas tdxicas de la cefalea son ex6genas y end6genas,podr!­

en tener el l!lismo mecanismo de las anteriores, as! como las jebidas 

al .he..mbre ( hi poglicHmia). 

Las cefaleas vas cu' ares, fisio-atogénic2.mente, estihi si tuadi;i.s e.u 

tre las t.e_n.Si:Q.l1a~~s y lflS jaquecas. Las cefaleas muy frecuente.r:iez:_tl'l~ 

ee acomr:añan de ~ulsaci6n, ingurgitaciones cefálic~.s y se acentúfln­

con el c~lor, los esfuerzos, etc. 

La!? cef~tle(<s 'tensionales son t<Jl vez l::i$ m~s frecuen+,es, .Y aun:eu 

tan cad 1.1 vez :n~.s en l<ls :•Tnndes ciudades. 3e presen+,an 'l. cv:·'.~r·uier-
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edad; son de predominio occipital u occipito-frontal; son oprP.si--­

vas, relacion~·C.qs con las tensiones, angustias, conflictos y -probl~ 

mas psicol6gicos. 

Las inflamaciones y las C?n[estiones sinusales y 6ticas ocasio-­

nan cefalea. Clásicamente se describen las cefaleas de los senos -­

fronte.les como mai;utinas, unn hora des¡:ués de levantarse, y dismin~ 

yen en l i'.\ te.rae. Las del seno maxil '"r e;:.;_.9.."1 más localiz2d?s a su. á­

rea, son de predominio vespertino; y 12.s .Je los senos esfenoetmoi-­

deles presentBl!I dolor en la l!nea media Rs! como retrooculqr 1 y el­

dolor disminuye des~utSs de acoste.rse. (11 1 20). 

Las cefaleas oftalmol6gicas son principalmente dos: las produci­

das por la asteno".'ia (errores de refre.cción, imbalances mm'Ct'.l~1res) 

y las causadas po1· lesiones dolorosas 6ci.;.lo-crbite.ri2s (11 1 20,21). 

La11 cefaleas traum!ticas quedan claras en la historie. cl!nioa, -

pero las llamadas cefaleas poE;traumá.tic2.s son de explicaci~n mds di 

f!cil y de tretr;mii-rnto problerr.átioo. Se -presentim d!!?.S 1 sel:'.emui o -

meses des-r:·u~s de un eolpe cr~mP.oP.ncefálico, en form2. fr·i~cuer.te e i­

rr·eguiar. :Ju criren no tiene ur.2. ex~:!.ioación se.tisfactoria, r-ero no 

S"l debe a cráneo hir.ertensivo y como r·er·l'.l 1 no h:;;y 1P.si~ne10 comr•rc.­

b~ .. b] e:o. 
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que permite un anormal y prolong~.do drenaje desnués de puncionar di_ 

chas meninges com la aguja. 

Las inf'li:imaciones meníngeas son dol·:iro.,·as. Las meninees no due--

len el corte pero son SU.".:amet:te sensibles y dolorose.s a la t1·acci6::i 

y a la inf'lame.ci6n. Su gran irrigaci6n y v-;scul;::rizaci6n, eobre to-

do cerca de los gx·andes i:enos v&r.oscs, lqs hRcen ~:unto de pr.;,rtida -
{-

de procesos dolorosos. 

Las compz·esiones radicul:t: es cervicales 8ltas producen dolor en-

la porcidn alta del cuello y posterior de l:·t cabeza.. 

El aumento de la presión intracr9.l'le?na es causa im--ortante' de C!, 

falea. I1as lesiones intracreneem;s pueden aumentar la nresión de 

tres maneras: 

1) por el volumen (masa tumoral) 

2) por edema cerebral ( an~xia tisular, presión en vena.e) 

3) por obstruir mecénic:.rne:-,te le circulr-..ci6n y la absorci6n del-

lí~uido cefalorraquídeo. 

El cráneo hi »ertensi ve ¡:rovccr, cf:·faleq, vómitos en proyectil, º! 
-·· . .. 

T'ile:lema y en ocasiones raresia 'Jni .cQ.:-~·i.1 ··ter·al del VI par· C!'"neel. 

Otras alterr:cionea ~ue se llegp..r, P. e.gre[''r· !:On lr:•.s inte}i::ctuales, -
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(11 lJf1 

,o: 

" 
Bscotomas he:nianó-pticos hom6nimos i~".1.'Jierdos tr~zados :lur•.mte -­

las etapas iniciales de un ata:me de mie;n-aa, que siguió in:nediata­
mente des!)U~s de un escotoma centelleante. Las ár·eas escotomatosas­
se presentaban bien recortadas, congruentes y de márgenes abru~tos, 
durando cerca de media hora. 31 resto del c9m~o izouierdo estuvo va 
gamen~;e comnrometido, produciéndose una ligerc· ext~nsión de esta de 
fi ciencia d~ntro del cuadrante superior de re cho, más rül á de lP.. lí: 
nea media. Tomado de ( 2.,). 

•11 '·'' 

,,,,,, :-;·<- ', f~~r:/ .·· .. 
· ·· '-7:/~·~V" ·· · b.: \ , 

-- •• ~.¡:!,~-~ ¡ \ ¡.:-'·, ~/ 20'l() 

. \ \ -~·.( y ';\., . 1 . " . 

'',<:···-·· ··~. '·-~ -· " 
Hemi"<no:;sia homónima derecha con freas~'iii~s·a-ensas d.e escotoma -• 

C\•a~iruntóptico homc5nimo derecho, rer.resent'3.do en--la gráfic~~ in'lledi~ 
ta.me:•te des".'u~s de la subsidencia de un escot!:~,me. cem;elleante hemi­
a.nó,·tico hom6ntmo derecho, que ~recedi6 a. una sever:?. hemicr:foP.a iz-
1uierd0 1e 1;.n qtrque de migraña. Tom'.1do dP. (;; 3), 
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El escotoma centelleante de la mit,l'"al.a. ta mancha A rr.arc0 el "!?U;!l 
to de fije.ción. Tomado de (24). 

, ... 
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sensitivos, Es W1 dolor mediano, sordo, generalmente total, pero --

puede ser en el área tu.'lloral si ésta es lrr causa; es interrni tente,-

cada vez más proloncado e intenso, -:iue se e.grava al toser y al pu--

jar. 

La etiologfp del cráneo hirertensivc es: (11) 

l) heme.tomas y hemorragiE-.s: 

a) e¡:idural 

b) subdural 

o) subaracr.oidea 

d) intracerebral 

e) intraventriculur 

2) tumore-s: 

a) bipofisütrios 

b) cra.neofaringiomas y cordomas 

e} meningiomaa 

d) hem""igio:.1C>s 

e) tumores 6seos 

f) pinealom:as 

g) tumores del áne;ulo poritocerebeloso 

h) eliomt:.S 

i) metdstasi.i:~ 

j) tw1:ores noco f1·ecuer.tes 

...... 



-23-

k) tumores radiculares 

3) pseudotumor cerebral. 

4) cisticercosis (22) 

5) causas inflamatorias 

6) causas conglnitas (hidrocefalia) 

Eas hemorragias epi o extradurales se colectan o se fonnan a coa 

sec\lencia de la ruptura de la meníngea me11ia por una fractura de --

la escama temporal, a donde el vaso corre. El cundro clínico es clj 

sico: trauma y fractura craneena, p~rdida de conciencia, periodo l~ 

ci4o y vuelta a caer en depresidn cerebral progresiva. Se encuentra 

un síndrome alterno de lesidn progresiva del III par homolaterai, -

(\Ue se inicia por oftalmoplegia interna ( ~1idriasis) y contralatera-

les signos dt lesi6n piramidal. El mecanismo cr<usal es 'f)Or compre--

si6n.del hemisferio cerebral por el hematoma, herniaoidn del uncus-

en el agujero tentori~l que comprime el III par a nivel de las cli-
¡ 

J .noides posteriores. El cuadro es ):'regresivo y lleva a la muerte, -· 

], por compresión del tallo cerebral, si no se drena el hem~:;tomR y se-

l sella el vaso s.~merante. 

~ Los hematomus subdurales cond'J.cen a u .. 'l crMeo hi:pertensivo len-· 

J to y "'lr1Jgresivo. El hem:.torna se fonna .. or s·mffr1do de fin9.s venas -

c<1:.o y cont;ro:. ~r la hemorragia. 
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Las hemorragias subaracnoideas, de pr:.ncipio súbito y dram~ti---

co, con pérdida generg.l:nente de la conciencia, pro.iucen cefalea in-

tensa, si el n.<'.ciente no está en coma. 31 cua.iro es el de un s:!ndr,2_ 

me de cráneo hipertensivo, y las causas más frecuentes son las rup-

ti.1ras aneurismát:Lcas de las cerebr'3.les, car6tidaB, tronco vertebro-

basilar y círcv.lo de Willis. Otros procesos de¿;enerativos y :nalfor-

::1aciones arter{ovenosas son ta:nbi~n caus:;¡ d.; este cu::tdro. ,n trata-

miento fin8.l es ·1uiro:rgico, si l?<. lesi6n es ::ibord~tble, 

Las he:norragias intracerebrales e intrav':!nti·icl.1.l::ires son de c~.,u-

sas varLadas y conducen a Un cráneo hi~ertensivo más o menos vioim-

tó. 

Tumores intracraneanos. 

Hipofisiarios: generalmente son del lóbulo anterior, ·· son el a-

denoir.i:. ele c~lulas eosinÓfilas y el adenoma de oélule.s crom6fobas. -

Ambas producen un síndro:r.e quiasmático, y se el twr.or llesa :.:;. hacei: 

se ex1·r:tselar por crecirr:ie1:to, r:roduce un C?"fbe? 'ni•)•Jrtensiv-~. Los-

tumores de l~ neurohipófisis son raros. 

Cr<J.neof<:tringiome.s. Son tuir.ores embrión:1rii:iS.:L restes de l:= membr~ 

·ect~ oleo!O y coleste~ol. Las arte~ s6li~9R tie~en e lcific~ci0 -
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el clivus y el tallo cerebral, el tercer ventrículo. Su pron6stico-

es siempre serio. 
,. 

· Meningiomas. Son twnores histoldgicamente benignos, que constit~ 

yen el 15~ de los twnores intracraneanos. Surgen en la base o en la 

bdveda craneal, cerca de los grandes senos venosos. Su evolución es 

lenta y producen, con el tiempo, un cráneo hinerte~sivo, con los a-

gregados diversos, según su localización. Su extir~aci6~ quirúrgica 

ea de buen pron6stico en los nodulares de la b6veda y sumamente di­

fícil en los planos (peamomas) de la base. 

Hemangiomas. Loe verdaderos no son muy frecuentes; éstos y las -

al ternciones facomatosas (Von Ricklinghausen, Van Hippel, 5turge -­

Weber) llegan a 1'.'roducirt1 unos más que otros, cuadros de crá..'1eo hi-

pertensivo. 

Tu.'Tlores dseos. Tambiln lleg·?.n a producir cráneo hhertensivo y -

sinto11;atolog!a neurooftalmoldgica, 

Pinealomas. Son tumores sumaaente raros, ~ue adem~~ de un cr~~eo 

hiperteneivo violento, causan s:!ndrome de Parinaud asociado, y en -

loe .niños, madurez sexual precoz. ~ 

Tumores del dngulo pontocerebeloso. Son casi siem?)re neurinom~s-

del V! II par y causan lesion?.s del V, VI, VII, VIII y II Jl!?.res era• 

ne<>.nos. gn su·:.; estadios av81lz::.dos, el cráneo hir;ertensivo es fre---
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Gliomas. Los más frecuente• son los astrocitomas, ependimomas, 2 

ligodendrogliomas, neuroastrocitomas, as! como meduloblastomas. Pr2 

duoen cráneo hiperten.sivo. 

Metástasis. Las metástasis al cerebro son frecuentes, y se origj, 

nan en el !'ulmdn, tiroides, r.rdstata y mama. 

Tumores reticulares. Son los linfomas, mielome.s, linfosercomi:ts y 

plasm&citomas; actúan como tumores metastásicos. 

El "()seudotumor cerebral es un cap!tu' o en el que se incluyen -¡o.­

los caeos de cri1neo hipertensi vo no bien a·::larados, algunos debidos 

a trombosis de los senos venosos,· otros son procesos inflamatorios­

º parasitarios, por tdxicos, por hipoparatiroidismo y al retirar -­

tratamientos con e:teroides. 

La cisticercosis oe:r·ebi·al es la causa m'8 frecuente del cr~eo -

hipertensivo en W~xioo, Casi siempre sin signos focalizadores, ~ro­

d·;ce un cráneo hi ···ertensivo oscihnte, de nr~n6stico incierto y mu-

chas veces gra.ve, 

Oausae inflame.torias. Son las meningitis, que en general blo---­

quean la r~~bsorc1~n de l:(quido cefalorrariu!deo y alteran l;:;, circu­

laoidn de '1ste. 

Las causas congénitas son l .?.s di versas formas de hidrocefalia. 
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