
Universidad Nocional Autónomo de Méxicó 

FACULTAD MEDICINA 

División Estudios Posgrado 

Hospital General ~' Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez " 
Instituto Seguridad y Servicios Sociales paro los 

Trabajadores del Estodo. 

"Estudio Clínico y Electroencefolográfico de pacientes 
con Cefalea en Hospital General" 

T E s 1 s 
Trabajo de Terminación de lo Especialidad en 

Medicina Interno 

presenta 

Oro. Grozietto Bernot Foroco 
Dirigió Dra. Lourdes Scheffler 

Dr. Adolfo Norvoez 
!• 

Jlc'Z..i 

Móxico, D. F. 1 9117 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



ESTUDIO CLINICO Y EEG 

DE PACIENTES e/ CEFALEA 
EN HOSPITAL GENERAL 

GUTIERREZ" 

I· S·S·S ·T·E 

1 986 



ESTUDIO CLINICO Y EEG DE PACIENTES 

CON CEFALEA EN HOSPITAL GENERAL 

H.G. "DR.FERNANDO QUIROZ GTZ." 

DR. OSCAR MONRROY 
TITULAR Ol!L CUllSO 

!. §. §., S. T. E. 
9U13DIFIC:OOION Ml!:PlCA 

C. H. OR. FfRltANlJü OUlROZ G. 

t' HAfi. 1{101 ~ 

DEPAffl'AMENTO DE 
EN'~lNANZA 

.. -·· -·-~----·-· -.. • _.., .. -, · '' •. ,,.. ... r••,•···....-....- -~~-..-.7 



INDICE 

1-TITULO 

2-AGRADECIMIENTO 

3- INTRODUCCION 

4- HIPOTESIS 

5- OBJETIVOS 

6- JUSTI FICACION 

7- MATERIAL Y METODOS 

8-DISENO 

9-RESULTADOS 
1 O-CONCLUSIONES 

1 1 - BI BLOGRAFIA 



ESTRUCTURAS SENSIBLE~ A~ DOLOR 

A. -lNTRACRANEANA: 
l. - Arterias de Polígono de Willis. 
2. -Senos Venosos. 
3. - Venas Corticales. 
4. - Duramadre de Base de Cráneo. 
5. - Hoz de Cerebro y Tienda de Cerebelo 
6. - Pares Craneales: V, IX, X. 
7. - Pares Raquideos 1, 11, lll. 

B. -EXTRACRANEANA: 
Arterias: temporal, occipital, meníngea; 
periostio, tejidos blandos. 

cuadro# 1 

1 ... ~_nro_x_IA_I--¡ HIPERCAl'NEA f cmcs1s 6. 2-s.1 l\'ASCDILATACIOj 

[ CEFALEA 
l. - Disminución de 02, aumento CC~._ ____ _, 
2, -Anemia. 
3. - Defectos posturales. 
4. - Cefalea de Hartan. 
5. - En[lse.nu 
6. - Bronquiectasia. 
7. - Infecclon Pulmonar. 
8. - Síndrome de Pickwlck. 

cuadro# 2 

FIS IOPAiOLOGIA DE LAS CEFALEAS 



~· 

INTRO DUCCION 
La cefalea es el dolor comprcndldo entre las órbitas y la 

reglón occipital. 

Si se except~a al hambre y la fatiga, la cefalea es sin duda 

la molestia física más frecuente. Puede ser una manifestación de enferme

dad grave, pero la mayor parte de los casos se asocia a cansancio, o algu

na otra causa benigna. 

Casi siempre la cefalea crónica es debida a enfermedades 

de los ojos, nariz, oldos, dientes, hipertensión arterial, aterosclerosis ce

rebral, anoxia o asfixia cerebral. 

El dolor de cabeza representa a una incapacidad relativa 

del individuo para manejar las incertidumbres de la vida, una slntomatolo

gía que refleja más una alteración subyacente del pensamiento o de la con

ducta, que una enfermedad estructural del sistema nervioso. 

En vlrnid que todos los médicos podemos llegar a tratar 

a pacientes con cefalea, es importante disponer de una clasificación senci

lla que aporte datos para una terapéutica adecuada. 

La mayoría de las cefaleas ocurren en forma aguda, aisla

da y de breve duración (5). Gran parte de los pacientes que la padecen se 

automedicun con aspirina, acetaminofén o fórmulas comerciales más o me

nos complejas difundidas en el mercado, 

(1) 



c L A s 1 F 1 c A c 1 o N D E L A s c E F A L E A s. 
VASCULAR CONTRACTURA MUSCULAR TRACCION E 

INFLAMAC!ON 
MIGRANA OSTEÓARTRITIS LESIONES i'.Jm'PA 

TIVAS 
1 -Clásica 
2. -Común 
3. -Hemipléjica 
4, -Oftalmopléjica 
5. -En Racimo 
6. -Tóxica 

CERVICAL 

Miositis Crónica 
Tensional 

Tumores, edema, 
hematoma, hemo 
rragia, enfermeda 
des oculares, óti--
cas, nasales, farin 
geas, dentales, in
fecciones, arteri-
tis, flebitis, HTA,. 
EVC 

Existen muchos factores precipitantes para su desarrollo, 

que son comunes a varlos de los tipos de cefalea; como lo son: estados de 

tensión emocional secundarlos a problemas personales y a otras situaciones 

conflictivas, fatiga, sensibilidad individual a ciertos tipos de alimentos y 

bebidas Incluyendo e! alcohol, algunos medicamentos, e! calor o el frío. 

(2) 



CARACTER!ST!CAS DE LAS CEFALEAS 

CEFi!_LEA MlGRAí\IOSA: 

(3) 

Siempre que se presente un enfermo que se queje de cefalea 

periódica, unilateral, pulsátil, ~ue se acompañe de Irritabilidad, fotofobia, 

nausea, vómito, debe tenerse en cuenta la mlgraüa, por ser éste un padeci

miento muy frecuente, que afecta aproximadamente a uno de cada cinco per

sonas. La migraña se conoce como cefalea v~scular, pues el dolor es pul

sátil, causado por cambios en el vaso sanguíneo, particularmente en el cue_ 

ro cabelludo(6). 

En la mayoría de los pacientes esta cefalea periódica em

pieza antes de los 16 años, y en una tercera parte antes de los 10 años. No 

es raro que los dolores desaparezcan después de los 40 años. 

Con frecuencia existe historia familiar de la migraña, pero 

el facror hereditario no es categórico. 

Se conocen varios tipos de Migraña: 

a. • MlGRAflA CLASlCA: se caracteriza por aura visual y con puntos bri

llantes o zigzagueantes en el campo óptico, puede haber 

parestesia en la mejilla, en la mano, o bien en todo el hc

mlcuerpo. 

b. • MIGRAfilA COMUN: no se presenta aura, el dolor puede ser bilateral 

c. - MIGRAfilA VERTEBROBASlLAR: ocurre en mujeres jóvenes y se acom

paña de defecto visual bilateral, vértigo, ataxia, disartria, 

acúfenos, vómito y somnolencia, siendo el dolor de prcdo

m lnlo occipital. 



d, -MlGRAi'IA lfüMIPLEJ!CA: puede existir debilidad o parestesia intensa 

en un hemicuerpo, antes del inicio de In cefalea. 

(4) 

e. -MIGRAi'IA OFTALMOPLEJICA: antes, durante y después de la cefalea, el 

transtorno ocular puede durar varios días después de la ce_ 

fa lea. 

f. ·MlGRA¡;:¡A HJSTAMINICA:dolor paroxfstlco monoocular y parlera! del mis_ 

molado. 

CEFALEA TENSIONAL: 

De todas las cefaleas, las más frecuentes corresponden a 

este grupo (cerca del 90 Yo). Estos dolores son causados por contractura de 

los músculos del cuello, temporales, frontales, etc. Se les llama también 

cefaleas tensionales por ser desencadenados por estados de ansiedad. 

También se les clasifica como psicogénlcas y algunos auto· 

res las subdividen en conversivas, diluclonales e hipocondriaca. 

Se manifiesta como un dolor rontlnuo de Instalación paula

tina y de duración variable, generalmente de varias horas, localizado blla • 

teralmente en la reglón frontal, vértex, nuca. 

Suele ser más intenso en situaciones de angustia, exceso de 

trabajo, o problemas familiares. Se presenta al tacto en cuero cabelludo. 

Como regla general tanto la exploración neurológica como 

de gabinete ( Rx y EEG) son normales. 



CEFALEA LOCALlZAClON TJEMPO lNlCIO ASPECTO 

TENSIONAL occipital-cervical horas gradual tensión emocional posición 
días de cabeza y cuello, 

MlGRAílA cualquier área, unl- horas gradual hereditaria, aura. 
taria o repetitiva días 

EN RACIMO tempora 1-ocu lar horas, gru súbito lagrimeo, congestión conjun-
pos de at( nocturno ti val. 
que 

PUNCION frontooccipital horas súbita,de mejora con el decúbito. 
LUMBAR ple 

NEURALGIA V par unilateral días-mes súbita, zo 111uy intensa. 
TRIGEM!NAL na gatillo-

HEMORRAGIA P<.,st-cervicnl horas súbita muy grave, nauseas, vómito 
SUBARACNOI frontal focalización. 
DEA 

MENINGITIS Postcervlcal días gradual fiebre, letargC\ convulsiones, 
frontal 

ARTERITlS áreas vasculares semanas gradual vasos dolorosos, aumento de 
sedimentación globular, arte 
ritis de retina. 

H IPERTENS!ON Occipital-frontal semanas gradual peor por la mañana. 

cuadro# 3 



(5) 

~ o M A L l A!? E L E e T R o E _N e E F A Lo G R A F l e A s. 

La electroencefalogrnfía es una técnico diagnóstica no agre

siva, p"ra lnfonnación que permite vnlorar la función cerebral. 

Como muchas causas de cefalea dependen directamente del 

cerebro es lógico pensar que tal prueba diagnóstica forme parte de la valo

ración global del sujeto que Ja padece, Ln mnyor parte de los médicos que 

estudian con profundidad a sus pacientes con cefalea Ja incluyen en e! arse

nal del diagnóstico. (21 ), 

Al realizar el EEG en pacientes con cefalea en general, no 

se encuentran grandes diferencias al comparar los resultados con un grupo 

de sujetos normales. Pero al estudiar a pacientes con migraña, las anoma

lías electroencefalográflcas aumentan. La diferencia es estadística más no 

diagnóstica, a pesar que e! EEG es uno de !os signos físicos que forma par

te del S!NDROME DE MIGRAÑA D!SRRITMICA. 



HIPOTESIS 
La consulta de Neurología se ve saturada por pacientes en 

quienes se presenta como síntoma principal la cefale:1, de diversas etiolo

gías, originando una carga excesiva de trabajo para el especialista. 

(6) 

Si el médico de primer contacto real iza un buen Interroga

torio, exploración física, y se ayuda con el electroencefalograma puede lo

grar clasificarla en un 80 %, diferenciando la cefalea m igrañosa de la no 

mlgrañosa, otorgando tratamienro oportuno y en caso de ser necesario deri

var a los pacientes que lo ameriten acudir con el especialista conveniente, 



(7) 

OBJETIVOS 
~JET!VOS GENERALES. 

La cefalea es uno de los problemas clínlcos que observamos 

con mayor frecuencia en la consulta cotidiana de primero y segundo nivel 

clínica y hospital), plnnteandose a menudo dificultades para su terapéutlca, 

no obstante determinarse su diagnóstico, y corresponder ln mayoría de las 

ocaslones a un padecimlento benigno. 

Aproximadamente el 90 % de las cefaleas son migrañosas o 

pslcotenslonales, con flsiopatología ldentificable. El 10 3 no la han pres8n

tado pero han tenido que recurrir a ella consciente o lnconsclentemente. ¡J01· 

mecanlsmos convcrsivos que expresan situaciones conflictivas de la vid dia 

rla. 

Sin embargo toda cefalea tlene que estudlarse con mayor a

tenclón clfnlca y paraclínlca, para preclsar siempre su flslopatología, y es

tar en condlciones de adminlstrar una terapéutica específlca oportuna o de 

enviar al paciente con otro especialista, ante la menor sospecha de tumor 

cerebral y cualquier otro padeclmiento lntracraneal expansivo. 

Son mlllones de paclentes qulenes padecen algun tlpo de do

lor de cabeza, pero muy pocos reciben ayuda profesional. La popularidad de 

los remedios para la cefalea que se venden sln necesidad de prescrlpción 

constituye un testimonlo de la extensión del problema. 

Los pacientes frustrados por ser refractarios al tratamien

to gastan tlernpo y dlnero en vlsltas médlcas. 



OBJETIVOS 

.Q!!l§TIVOS ~PECIFICOS: 

l. - Estudio integral de los pacientes desde la primera consulta. 

2, - Clasificación de las mlsm1s. 

(8) 

3. - Utillzaclón de un método indispensable para su estudio clínico y ek'c1ru

encefalográfico y corroboración de alteraciones al clt1,.;ifil'.1r .. 

las en migrnñosa y no migrañosa, tratando de llegar a acer

tar al 90 'fo de los diagnósticos. 

4. - El médico Internista puede tener a su cargo la "Clínica de Cefalea,,·· 

con auxilio de los especialistas adecuados, 



JUSTIFICACION 

1: - Mejorar la atención del derechohablentc, <llsminuyendo el intervalo de 

tiempo entre sus consultas, dedicandose exlusivamente a 

su slntomatología y sus orígenes. 

2. -Ahorro de tiempo para los diversos especialistas, sobre todo disminu -

ción de carga de trabajo por el neurólogo. 

3, - Al claslf!car clínica y eleccroencefalográflcamente a los pacientes con 

cefalea, se da tratamiento precoz, solicitando el menor nú

mero de estudios, satisfactoriamente documentados, disml 

nuyendo los costos para la Institución. 

4. - El paciente que amerite por su naruraleza anteponer los estudios y aten

ción más especializada, será atendido con mayor eficacia 

y prontitud. 

(9) 
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MATERIAL Y METODO 
Se estudiaron 60 pacientes de julio de 1985 a Octubre de 

1986. en e! Hospital General" Dr. Fernando Qulroz Gutiérrez". De los 

(ltll 

60. se ellmlnaron 24, por no habérseles realizado EEG. De los 36 pacientes 

restantes 28 correspondieron al sexo femenino (77. 77%) y 8 al masculino 

(22. 22%). 

Las edades comprendidas fueron de 18-70 años. 

CRITERIOS DE !NCLUSION: 

l. - Ser dcrechohabiente del l. S. S. S. T. E. 

2. - Edad: mayores de 18 años. 

3. - Cefalea mayor de l mes de duración, recldi van te. 

4. - Reallzación de estudio clínico y electroencefalográficos completos. 

CRITERIOS DE EXCLUSlON: 

l. - Estudios Incompletos. 

2, - Falta de cooperación o inasistencia del paciente. 

El estudio se realizó en pacientes procedentes de los ser

vicios de Urgencias y Consulta Externa. Los pacientes fueron citados sema

nalmente, en las primeras cuatro consultas, posteriormente con interva

los aproximados de un mes. 



DISENO 
El desarrollo del DIAGNOSTICO CL!NICO fué de la alguien_ 

te forma: 

la. Consulta: Ficha de Identificación, lli3torl~ Clínica, Exploración Ffslca 

General. 

2a. Consulta: Exámen Neurológico Completo, sollcltud de estudios básicos 

de laboratorio y radiografías de cráneo. 

3a. Consulta: Exámenes complementarios (pruebas calóricas, prueba de 

Histamlna). Solicitud EEG. 

4a. y Subsecuentes Consultas: valoración del caso (clínica y EEG), trata

miento y /o referencia a subespeclalidad. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Blometrfa Hemátlca: hemoglobina, hematocrito, leucocitos con diferencial 

plaquetas. 

Velocidad de Eritrosedlmentac!ón. 

Pruebas de Coagulación: tiempo de protromblna. 

Quúnlca Sanguínea: glucosa, urea, creatlnlna, electroiilPs ( Na, K, Cl) 

ESTUDIOS DE GABINETE. 

EEG: a los 36 pacientes. 

Radiografía de Cráneo: anteroposterlor, lateral, Tawne. 36 pacientes. 

Gammagraffa Cerebral: tres pacientes 

TAC: una paciente. 

l t IJ 



EL E e T Ro EN e E FA Lo GR A F 1 A: 

Un mismo electroencefalógrafo realizó 30 EEG, los 6 res

tantes en diversos aparatos. 

Los 36 esrudios se efectuaron en reposo, con estlmulaclón 

fótlca, auditiva e hiperventilaclón. 

Todos los pacientes se encontraron asintomáticos al momen

to de dicho procedlm lento. 

DURACION TOTAL DEL ESTUDIO: 20 minutos. 

ESTUDIO EN REPOSO: durante 10 minutos, en el que se pidió al paciente a

brir los ojos. 

HlPERPNEA: en total se realizaron 2 con duración de 3-5 minutos, tiempo 

durante el cual el paciente aumentó su frecuencia respirato

ria. 

ESTIMULACION FOTICA: se proyectaron salvas de destellos con frecuen

cias entre l y 25 Hz, con secuencias de 10 seg de duración. 

La estimulaclón se realizó con los medios convencionales. 

La Interpretación se efecruó por Neurólogo experimentado, 

quien estudió todos los EEG'. 

EVO LUC 1 O N, 

Todos los pacientes a lo largo de su consulta recibieron: 

l, - Calendario: p~ra especificación de días de presentación y medicación. 

2. - Ejercicios específicos para disminución de la cefalea. 

(12) 



Ln mayor p1rte de los pJclentes acudieron punrualmente a sus <:i

tas, demostrando interés en su estudio y se¡,'llimlcn to. lognÍndosc estable

cer una favorable comunicación interpersonal. 

Los pacientes recibieron tratamicn to l'specíflco pura su 

tipo de cefalea. 

TRATAMIENTO 

CEFALEA MIGRAl'iOSA: 

La fase aguda fué manejada con cafeína y crgotamína, la 

dosis administrada fué de dos tabletas sublinguales al inicio de la slntoma

tología, posteriormente una vía oral cada hora, hasta desaparecer la cefa

lea, 

Para disminuir la frecuencia se administró propr;1nolol 

10-40 mg c/ 8 horas. La des Is dependió de In frecu encia cardiaca y de la 

tensión arterial. 

Una paciente presentó crisis migrañosa durante eres días 

por toque fué necesario recurrir a la utillzación de prednisona 20 mg 

diariamente en dosis única durante tres días para disminuirla p1ulatlnamcn

te a lo largo de una semana. 

Dos pacientes con migraña común fueron tratadas con tar

trato de ergotnmlna, acetofenetldina, ácido ncetllortobenzolco y trlmctil

xantlna ( Sydolll). 

La paciente de hematoma cerebral fué intervenida quirúrgl-

camente. 

(13) 



CEFALEA NO /\llGRAi\üSA 

PACIENTES CON CEFALEA TENS!O NAL: 

Fueron manejados con amltrlptilinn 25 mg dosis única diaria. 

Los pacientes con evidencia de contractura muscular occlpi -

tal, fronml, cervical, o bien datos de osteoartrosis, fueron manejados con 

relajantes musculares (metacarbamol), analgésicos (aspirina) y antllnflama

torlos no esteroideos (nnproxen e indometaclna). 

Cinco pacientes refractarios al tratamiento convencional fue

ron Infiltrados en la región occipital, utilizándose 2 cm de xllocaína. 

PACIENTES CON CEFALEA POR HIPERTENSION: 

(14) 

Los individuos que previamente habían sido detectados como 

hlpertensos , se ajustó la dosis de antlhipertenslvos. Cinco pacientes recibie

ron propranolol a dosis establecida de acuerdo a sus cifras tenslonales y fre

cuencia cardiaca, además tres de ellos recibieron alfametildopa y dos más 

furoscm ide. 

MASTOIDITJS: 

El paciente recibió dlcloxacillna 1 g VO c/6 horas, se añadió 

a su terapéutica desiinfiamatorio no esteroideo: naproxen : 250 mg VO c/8 hr. 

NEURITIS OPTICA: 

Se administró 50 mg de prednisona, VO, en una sola dosis al 



EJERCICIOS PARA CEFALEA 

4 5 

2 3 

6 



MAYO 

D L M M J V s MEDICACION 

1 2 3 

4 5 6 7 8 9 10 

1 1 12 13 14 15 16 17 

18 19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30 31 



dra durante 10 días posteriormente fué dismlnuída progreslvmncntc en el 

transcurso de otros 15 días. La paciente además recibió kido acctil sali

cílico a una dósls total de 2 gal día. 

Clindamicina 250 mg tres veces al día durante lS c.Jíns, 

ácido acetll salicílico (misma dósis que en caso anterior), Infusión de 

té de manzanilla Instilado en fosas nasales ( 3 ve ces ai día) , Pscudod<'

drina l tab. VO c/ 8 horas. 

(15) 



RESULTADOS 
CEFALEA SEGUN SEXO (rnbln l). 

En el presente estudio se detectaron 28 mujeres (77. 7i'l._.) 

y 8 hombres (22. 22%), lo que confirmó el postulado de St<!rnbach y Tursky 

(l6) 

en 1965 •... "la tolerancia al dolor es mayor en el sexo masculino" ... (18), '·~ 

CEFALEA POR GRUPO DE EDAD (tabla 2) 

La cefalea se encontró más frecuentemente en c1:;.1pa pro

ductiva, entre los 20 y los 70 años (80 % de los casos}. Probablemente sea 

secundnrlo a las tensiones familiares y laborales en esta etapa de la vida. 

ANTECEDENTES MEREOOFAMILIARES. (tabla 3) 

La asociación de la cefalea en diferentes miembros de unn 

familla mostró mayor frecuencia de la misma entre los diferentes herma

nos, 6 casos ( 16. 66%). posteriormenre la asociación padre e hijo: 5 casos 

(13. 88 %). 

Desafortunadamente no se ha podido determinar con clari

dad el tipo de herencia Involucrado en el origen de la migraña. En el estu

dio observamos que lO de los 12 pacientes con antecedentes familiares pre

senraron migraila ( 58 3 de los migrafiosos). 

ANTECEDENTES NO PATOLOGlCOS (tabla 4) 

Los hábitos tabáquico y etílico fueron positivos en 16 y 

22 3 respectivamente en los pacientes. Una paciente Ingirió anticonceptivos 

orales, lo cual ella misma señaló estuvo relacionado con el dolor. La 



CEFALEA SEGUN SEXO 
T = 1 

SEXO Nn ºh 

FEMEN! 28 77.77 

MA3JJ 8 22.22 

total 36 100% 



CEFALEA SEGJN SEXO G=t 

\· . 



CEFALEA~ GRUFODE T=2 

EbAb 
EDAD No ºk 

10- 20 3 8.33 

21-30 11 30.55 

31-40 9 25.00 

41 -50 9 25. 00 

51- 60 4 11 . 11 

61-70 1 2. 77 

TOTAL 36 100% 



ANOS 

10-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

CEFALEA POR GRUPO DE EDAD 

10 20 % 
G•2 

30 



ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

FAMILIA No % 

PADRES 4 11.11 

l-Eftl1ANO 6 1666 

. i HIJA 1 2.77 

TIA 1 2.77 

TOTAL 12 33.33% 
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ANTECEDENTES NO PATQOGICOS EN 
PACIENTES CO!\ CEFAlEA 

T-=4 
ANTECEDENTE No % 

ETILISMO 6 16 

TABAQJISMO 8 2 2 

ANTICONCEP- 1 2.77 

T1V05 

total 15 ¿¡o. 77% 
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presencia de cefalea en mujeres que Ingieren anticonceptivos es consldera

d,1 como premonitoria de enfermedad cercbrov~scular. 

ANTECEDENTES PATO.!::QGIC_Q~ ( tabla 5 ) 

El antecedente más importante fué el traumatismo cran•'O -

encefálico, en 11 casos ( 30. 55%). El mismo p~ede estar relacionado con 

la migraña. La farlngoamlgdalltis fué un proceso patológico frecuente en 

los pacientes; 7 de ellos (19. 44%). La hipertensión afectó a 5 pacientes 

(3.88%). 

OCUPACION (tabla 6) 

Las amas de ca.sa presentaron frecuentemente cefaleas, 

se detectaron 18 casos(SO. 00%) . Las secretarias padecieron el síntoma 

en número de 4 casos (11. 11%). 

TIPOS DE DOLOR ( tabla 7 ) 

La cefalea pulsátil afectó a 18 pacientes ( 50 3 ), los mis

mos fueron clasificados como migrañosos. Siete pacientes (19. 44 3) con 

cefalea opresiva correspondieron a la variedad tenslonal. 

INTENSIDAD ( tabla 8 ) 

Es muy difícil determinar la intensidad del dolor, siendo 

éste muy subjetivo, se refirió gran Intensidad por 20 pacientes ( 55. 5 r._). 

Moderada Intensidad en 10 pacientes (27. 773) El resto correspondió a In

tensidad variable y leve. 

(17) 



ANTECEDENTES PATOIDGICOS DE 
T=5 

PACIENTES CON CEFALEA 

ANTECEDENTE No 0/o 

HIPERTENSION 5 1 3.88 

F.REUMATICA 1 2. 77 

T.CRANEO 1 1 3 0.55 

CISTICEROOSIS 1 2.77 

HIPERTIROOISMO 1 2. 77 

PaJCMIELITIS 1 2. 77 

BRONCONEUMON IA 1 2.77 

ULCERA PEPTICA 1 2.77 

GAm~. 1 2 .7 7 

ASfM 1 2 .7 7 

EVC 1 2. 7 7 

FARINGOAMIGDAl.lTI' 7 1 9 ·44 

a:ESIDAD 3 B .3 3 

TOTt>L 35 95 % 



ANJECEQENIES PATQLOGI COS OS: 
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CEFALEA SEGUN OCUPACION 
T=6 

cx:;uPACION No 0/o 

HOGAR 18 50 
1 

¡ 

!CHOFER 2 5 .5~ 

MtESTRA 3 8.33 

COCINERO 2 5.55 

SECRETARIA ¿¡ 1 1 .l l 
JAF\DINERO 1 2. 77 
INTENCENCIA 1 2.77 
ESlUDIANTE 2 5.55 
INGENIERO 2 5.55 
ENFERMERA 1 2 .7i 

total 36 100 % 
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T 1 PO DE DOLOR T=7 

TIPO No % 

VARIABLE 1 2. 7 7 

PUNZANTE 1 2. 77 

GRNATIVO 3 8.33 

COOTINUO 6 16 .66 

OPRESIVA 7 19 .44 

PIJL.SATIL 18 50.00 

TOTAL 36 100 % 



TI PO DE OOLOR 
G=7 
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CEFALEA SEGUN 
INTENSIDAD r·e 

INTENSIDAD N• % 

VARIJ)Bl.E 3 8.33 

LEVE 3 8.33 

MODERADO 10 27.77 

INTENSO 20 5555 

TOTAL,. 36 100% 

····-- ... 
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I.@M_PO DE E~.!::.'=!S:J.9~ DE~ CEF1~.!.:.i;A. (tabla 9) 

Uno tlc los criterio:; lk i11clusión Lid l'Studio rué l'l ch.~ tc:ncr 

un tiempo de evolución mayor de un mes, la mayor p~1rtc de los casos ocu

rrió del primer mes" los 5 aiios ( iO %). Dos pacientes prcsrntaron una 

evolución mayor a 20 1.u1os. 

( 18) 

CLASIFICACI~ DE CEFALE~ MIGRA~_O?A Y NO MIG.!.!_AÑOS1\ (Tabla 10) 

En números giob:ilcs fué mcís frecuente la ccfalcn no migra

ñosa: 19 pacientes, contra 17 de la migratiosa. 

L .1 cefalea tensional afectó a 11 indiviuuos (30. 553), la 

hipertensión arterial S casos ( 13, 88 %). Entre estos dos grup:is pudo haber 

superposición de factores. 

Del grupo de pacientes m igrlli1osos fué mcís numerosa la mi -

graña clásica 8 pacientes (22. 22 %) y la común 6 casos ( 16. 66/:'.). 

Desde hace mucho tiempo se sabe que los factores emociona

les no solo contribuyen a la fatiga, y a la cefale:i , también la producen. 

FACTORES PRECIPITANTES DE LA CEFALEA (tabla 11) 

Para ambos grupos de pacientes los principales factores, fue 

ron; el ruido, la luz, el agacharse; presentes en 28 casos (7i. 773 c/u). 

En los pacientes migrat1osos los ataques fueron precipitados 

por alimentos en 6 casos (35. 29 3 de los migrañosos); decúbito 7 casos 

(41.17%) de los mlgrañosos. 

Para los no mlgrat1osos existió una profunda reiución con la 



llEMPO DE EVCUCIQ\J DE CEFALEA 
T=9 

EVnl 1 IC:ICN Nn ºt. 

o- 6 m 10 2 7. 77 

7tn-5a 1 5 41. 66 

6-IOa 7 14 .44 

11 -200 2 5.55 

21- 30 a 2 5.55 

TOTAL 3 6 100 % 

,__ --- .... - ·- - ... 
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CLASIFICACION DE CEFALEA MIG~ 
Y NO MIGRAOOSA T=IO 

NO 
MIG~ No % MGFWmA No % 

M.CLASICA 8 ~7.0 TENSKJ'W.. 11 57.8 

M.C~ 6 35.2 H. T.A. 5 26.3 

M.HIS'WttNI. 2 l l.7E MAmt>DTIS 1 5.2 

A.V.e. 1 58 N.OPTICA 1 5.2 

SINUSITIS 1 5.2 

TOTAL 17 IOO 19 100 



CLASIFICACION DE CEFALEA 
MIGRANOSA t NO MIGRANOSA 

l!:!:il MIGRANOSA 47. 22% 
- NO MIGRANOSA 52. 77% 



VARIEMllJ II>E LA MIGRANAG=IO ---- --

1- CIASICA 47 "lo 

2- COMUN llll. 2 '% 

ll- HISTAMINICA 11.18'% 

4-AVC 11.1'% 



CEFALEAS !fil MIGRANO-
SAS G=IOB 

2 

3 

5 

1= TENSIONAL 57.8 % 

2" HIPERTENSION al .3 °lo 

3 •MAS101DITIS 5.2 % 

4•NEURITIS OPTICA5.2% 

5 •SINUSITIS 5.2 'Yo 



FACTORES FRECIPITANTES ENlRE CEF.DLEA 
MIGRANOSA Y NO MIGRANOSA 

T= 11 

FACTORES MIGRANOSA NO Mk3RANOSA TOTAL 
No % No % No % 

MASTICACION 1 5.88 1 5.26 2 5.5 

RUIDO/LUZ 15 88.23 13 68.'42 2B 7.7. 77 

AGACHMSE 13 76.'l 7 15 78.9'1 28 77.77 

DE CUBITO 7 "' 1.1 7 3 1 5. 78 10 27.77 

ALIMENTOS 6 35.29 o o 6 16.66 

FRIO 3 17.6'4 "' 21.05 7 19.'14 

TENSION N. o o 10 52.60 10 27. 77 

TOTAL 45 46 91 
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(19) 

tensión emocional en 10 casos, de los cuales se mencionaron de suma impor

tancia problemas familiares y laborales. 

smos FRECUENTES DE PRESENTACION (tabla 12) 

Los más frecuentemente afectados fUeron: pariet:HI, occipital 

y frontoocclpital, cada uno representado por 6 ¡x1cientes (16. 663). Las ce

faleas unilaterales afectaron a pacientes mlgrañosos; las frontoocclpltules 

y universales a las tenslonales. 

S!NTOMATOLOG!A DE CEFALEA M!GRAiilOSA Y NO M!GRAiiloSA (tabla 13) 

El único síntoma común,para ambos grupos, fué visión bo

rrosa (23. 52 % de los migrañosos) (31. 57 % de no migrai\osos), La diferen

cia en los dos rué debida a que la visión borrosa fué un síntoma prodrómi

co de migraña y en los no migrañosos coincidía con la hipertensión arterial. 

Los síntomas claves de pacientes migrai\osos fueron: vómi

to: Í2 casos (70 % de los migrafiosos); congestión conjuntiva! 10 pacientes 

(58. 82% de los migrañosos); escotomas y acúfenos, c/u 8 casos (47. 053 de 

los mlgrai\osos). Todos fonnaban parte del aura de los pacientes. 

De los pocos síntomas presentados por los pacientes no ml

grañosos se encontraron: visión borrosa, acúfenos en 5 casos (36. 31% de 

los no mlgratlosos); parestesias 4 pacientes (21% de los no mlgrañosos). 

SIGNOS CLINICOS DE CEFALEA M!GRAF!OSA Y NO MIGRA!ilOSA (tabla 14) 

Los pacientes mlgrañosos presentaron pocas alteraciones 

a la exploración general, lo más importante fué disminución de la contrac

ción muscular en 3 casos (17. 64 % de los migrailosos) y congestión conjuntival 



SITIO DE LA CEFALEA T=!2 

SITIO No °lo 

PARIETllL 6 1666 

OCCIPITAL 6 16.66 

FRctJTAL 3 8.33 

FRCN100CCIPITlll 6 16.66 

OCCIPITO PARIETAL 3 8.33 

OCULO PARIETA. 3 8.33 

BIPARIETAL - 2 5.55 

FRONTOPARIETAL 2 5.55 

OCCIPITOPARI ETO-

TEMPORAL 1 2,77 

UNIVERSAL '4 11.U 

TOTAL 3 6 100 % 



SITIO MAS FRECUENTE 

DE LA CEFALEA 

~~~ 
191PA .. IETAL 8.56% OCCIPITO-

FAtwTAL 

l.'53"' 

PARIETAL l. 33 % 

~ ~IEffiJ ) 

. )\ 
OCUlD PAftlETAL FRONTO·OCCIPITAL 

8.33"' 18.88 

j 
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SNJQMA1UDGIA DE CEfAIJ:A MIGRAWSA 

Y NO MIGRANOSA T=l 3 

SIN TOMAS 
MIGRAl'{)SA NO .. -- : --....---- TOTAL 

NO ºÁ> NO % NO ºÁ> 

"1SOI~ 4 23.52 6 131.57 10 27.77 

lro:HlaEl'«:IA 1 !5.88 o o 1 2. 77 

VOMITO 12 70.~8 1 5.26 13 36.11 

Ztfi\ QATIU.O 2 11.76 1 5. 26 3 8. 33 

CCJllX3EST"CN cx:NJ~ll- 10 58.82. 1 5.26 1 1 30.55 

ESCO"ICMAS 8 47.05 o o 8 2 2. 22. 

TINITUS 3 17.64 1 5.26 4 1 1.11 

ACUFENOS 8 47.05 5 26.31 13 36.11 

PARESTESIAS 4 23.5< 4 21.05 8 22.22 

FOSFENOS o o 2 10.52 2 5.55 

N~SEA 5 29.41 o -o 5 13.88 

OBS'R.JC. NASAL o o 1 5.26 1 2.77 

AONAMIA o o 1 5.~ 1 2.7/ 



~lQLOOA DE CEFA! FA 



SK3N03 CUNKXS ~ CFfAl.EA MIOOANOSA T = 14 
y 1\)() ·-· --.~ 

MIGRAN OSA ~M~~A TOTAL 
SIGNOS No % No % No % 

INFECCION 1 lS. a e 2 1 0.52 3 8.33 

HTA 1 e.as 7 36.84 8 22. 2 2. 

l. CARDIACA o o 1 5.26 1 2.77 

CamlACCION M • ! 17.64 1e 78.94' 18 e o. o o 
OBESIDl'IO o o 3 1e.1e 3 8.33 

ESTER10RES o o 1 5.26 1 2.7 7 

DERRAME~L o o 1 5 .26 1 2.7 7 

CMSTE MAMARIO o o 1 5.26 1 2.7 7 

CONGESOON ~LN 2. 1l.76 o o 2 5.55 

NORMAL 10 58·82 1 2.77 11 30.55 

TOTAL 17 32 49 
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en 2 casos (11. 76%). 

Se encontraron 15 casos de contractura muscular L'll pacicn_ 

tes con cefalea no mlgrañosa (78. 94 '.~de eslu8 últimos), ll uc los mism·.>s 

correspondieron a los pacientes de cefalea tcnsional, los 4 restantes a ce

falea por hipertensión. Siete pacientes fueron catalogados como hipcrtcnsus 

al momento de la exploración ( 38. 843 de los no migrañosus). La ub<.!sidaJ 

se detectó en 3 casos ( 15. 78%) los otros signos fueron relacionados con el 

padeclmientn de base de cada uno. 

ALTERACIONES NEUROLOGJCAS (tnbla 15) 

Quizá por el tipo de pacientes, en su mayoría con cefalea 

mlgrañosa y tenslonai, !as alteraciones neurológicas fueron mínimas. De 

los pacientes mlgrañosos uno presentó enfermedad vascular cerebral, en 

quien se encontró alteración a nivel del V par craneano izquierdo, dismln':!_ 

clón de sensiblildad y motilidad. Los otros hallazgos se presentnron dura~ 

te la crisis mlgrañosa, posteriormente al dolor ésros desap,1rccieron. 

Un paciente de 70 años califlcado como no m igrañoso rea 

!izó pruebas cerebelosas anormales, manifesrndas por lateropulción de la 

marcha, al realizarsele pruebas calóricas se detectó paresia laberíntica. 

Las alteraciones de exploración oftalmológica correspon

dieron a cinco pacientes hipertensos con ret!nopatfa hipertensiva y una pa

ciente a neuritis óptica. 

ALTERACIONES RADIOLOGlCAS (tabla 16) 

Las radiografías de cráneo en los dos grupos de pacientes 



A.. TER.lCkJ>JES tél.JU..OGICAS EN CEFALEA 

MIGRANOSA Y NO MIGRANOSA T=l5 

ALTERACION MIGRJ~ N) TOTAL 
No '% No % No % 

MR CRAl"EAL 1 5.88 o o 1 2.7/ 

SENSIBILIDIO 3 17.64 o o 3 8.3~ 

MOTI U DAD 3 17.6'4 o o 3 8.~ 

REfLEJO o o o o o o 
F. CEREBELDSA 2 11.77 1 ~27 3 8.33 

F. INTELECTUAL o o o o o o 
OTOLOBICAS 3 17.64 5 13.88 8 22.2~ 

OFTAl..M)l.DBICA 1 !5.88 5 13B8 6 l 6.6E 

P. CALDRICA 1 5.811 2 ·~ 3 8.~ 

NORMAL 8 ~7.<! 9 47.!E 17 4 7-2.:i 
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ALTERACOIES R.ltt)L.OGICAS IE~IENTI.S CON 

CEFA.EA MIGRANOS!\ Y NO MIGRAl"DSA T= 16 

ALTER ACION MIGR~~A 
NO·--··- TOTAL 

No % No "" No "' 
CAf\O™EGALIA o o 3 15.78 3 8.3~ 

• MMBFiO FRV\CO 1 5.8 o o 1 2.77 

MASTOID\T\S o o 1 5.26 1 2..7? 

CALCIF\C.t(l _~M ::-·':: 1 5.8 o o 1 2. 77 

SINUSITIS o o 1 526 1 2.77 

OSlEOARTROSIS o o 3 15.78 3 8 .32 

~R. Pl..BJRAL o o 1 5.26 1 2.74 

TOTAL 2 11.7% 9 47.3~ 11 ~!!'ti 



AL TERA~ONES RADIOO~AS DE PACI NTES CON CER G=IG 
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fué normal. El único hallazgo fué In presencia de calcificación de In ghín-

dula pineal en forma prenl'ltura en un individuo de 26 arios, 

Un paciente masculino de 26 arios con secuelas de pol!omic _ 

litis presentó disminución de tamnrio de miembro pélvico Izquierdo ni rea-

lizar radiogrnfía comparativa de miembros inferiores. 

De los pacientes con cefalea no rn igrañosa se vieron tres 

casos con cardiomegalia, en quienes sufrían de hipertensión arterial; los 

pacientes quienes clínicamente presentaron mayor contractura muscular 

a nivel cervical a las placas de rayos X se detectó osteoartrosls cervical, 

Las demás anormalidades fueron unitarias: sinusitis, mas-

tolditls y derrame pleural. 

ALTERACIONES OFTALMOLOGJCAS Y OTORRINOLARINGOLOG!CAS 
(tabla 17) 

Las alteraciones oftalmológicas correspondieron a pacien-

tes con cefalea no migrañosa; 4 con retinopatía hipertcnsiva y uno de los 

casos con neuritis óptica. 

Las patologías otorrinolaringológicas ocurrieron en su m~ 

yoría en pacientes con cefalea no migrañosa: un caso de mastolditis, un 

caso de sinusitis, perforación timpánica en dos casos. 

Un paciente migrnñoso padeció de otitis crónica supurada 

y le fué detectado perforación timpánica. 

ALTERACIONES LABORATORIALES Y ELECTROCARDIOGRAFlCAS 
tabla 18) 

La infección de vías urinarias estuvo presente en dos 

casos de pacientes no migrar1osos y uno migrañoso. Las otras anomalías 

(21) 



ALlERtoa-ES OFTALMl..OOICAS Y OTCRRlf\O-

LARINOO.!X31CAS DE PtCIENTES Ca\I CEFALEA T = 1 7 

ALTERACIOO ~~k)SA NOª TOTAL A 
<FTALMClDGIO\ No % No '% No % 

RETINO·tffRTEN· o o 4 21.0~ 4 11. 11 

~ms OPTICA o o 1 !5.2E 1 2. 77 

ALTERACION 8 
l'mYIANCl.ARINMI t Ne % No '% No % 

MASTOIDITIS o o 1 e.z 1 2.77 
F!RF· TIMl'ANIC A 1 15.98 2 10.!52 3 8.33 

SlNJSITIS o o 1 15.26 1 2.7"1 



ALTERACION OFTALMOLOGICA 

C. NO MIGRANOSA 

G=l7 

c. talMlt. 73.6" 



AL T~ICN OTORRINCl.ARINGCl..OOIC'A 

A. MASTOIDITIS 

B. PCRBJU!Cl<!i TtlfB~ 

C.llNUSITIS 



ALTERACl"°'ES LAOCRAlrnlttES Y E!..E.C'mOCAR

DIOGRAFICAS DE PACIENTES CON CEFALEA 
T=IS 

ALT. L-= _ - .. MIGR~A 

No % 

Hlf:{)NAlREMIA o o 

l. v. u. 1 5.88 

HIPER'.UJCEM4 Q o 

C. T: GLUCOSA o o 
ANEMIA 1 5.88 

TOTAL 2 11.7% 

Al"ERICI~ 
EKG No % 

C.V.I. o o 
ISQUEMIA 1 5.88 

TOTAL 1 5.8% 

NO MlffiAl'XJSA TO AL 

No 
1 

2 

1 

1 

o 
s 

No 

3 

1 

4 

% No "" 
5.26 1 Z.77 

10.52 3 8.33 

5.26 1 2.77 

5.26 1 2.77 

o 1 2.77 

13H 7 19.4"-

"' No % 

15.78 3 S.33 

5.26 2 5.55 

21.0, s l~.Blll 

CYI• ae:.:MIEH'tO VEHTR~ULO IZO 

CT• CURVA DE TOL!RlNCIA 
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AL TERACIOO ELEKTROCARDl~FIA. 
G=l8B 

8.33% 
A l. !9QUEMIA.M 

A2. ISQllMA.NM 

B.QVI NM 

C·~L 



fueron esporádicos y se corrigieron con el tratamiento. 

Los hallazgos ciectrocnrdiogrüficos, como era de esperar 

estuvieron relacionados con el grupo de hipertensos, de lo8 p.1clentes no 

migrañosos, 4 casos anormales, 3 de ellos correspondieron a crecimiento de 

ventrículo izquierdo y un paciente con isquemia subcnducirdica de vcntrícu 

lo izquierdo. 

Solo un paciente migrnfioso de 45 años, e hipertenso tuvo 

un trazo electrocardiográfico relacionado con isquemia mioclÍrdlca. 

~LTERACJONES ELECTROENCEFALOGRAY~~~-( tabla 19) 

Existe una diferencia estadísticamente significativa ( P me· 

nor de o. oS) al comparar las alteraciones elecn·oencefalográficas entre los 

pacientes mlgrañosos :12 casos (70, 50 )¡.)y los no migrailosos: 5 casos (213) 

El tipo de anomalía más encontrado fué la presencia de on· 

da delta focal en 3 casos (17. 643 de los migrañosos), posteriormente y en 

igual frecuencia ( 2 casos ) se encontraron: lentitud focal, lemirud difusa, 

bajo voltaje y trenes lentos difusos. 

Los pacientes no mlgrailosos presentaron lentirud difusa en 

2 casos (10. 52 3) y disminución de voltaje en forma difusa en 2 casos (10,523) 

Las alteraciones electroencefalográflcas globales comprome

tieron 47. 223 de todos los pacientes con cefalea. 

~YOLUClON DE LAS CEFALEAS (tabla 20) 

La evolución de los dos grupos fué favorable, todos los pa

cientes refirieron mejoría de su padecimiento, sobre todo los migrañosos, 



G=l9 

NO % NO % NO % 

LENTITUD 
FOCAL 2 11.76 o o 2 ·5,55 

O.TETA 
FOCAL 5,88 1 5.26 2 5.515 
LENTITID 
DIFUSA 2 11.76 2 10.52 4 11.11 

BAJOVCLT. 
DIFUS> 2. 11.76 2 10.52 .q 11.11 

O.DELTA 
FOC.QL 3 17.64 o o 3 8. 
'TRENES. 
TOSDfU90 2 11. 76 o o 2 5.55 

TOTAL 12 70.5 5 2.1.0 16 4'1.4 



% 

ALTERACION EEG DE 
CEFALEA G=l9 

fil NO MIGRAOOSA• NORML 79 % 

mJ MIGRAJQOSA•ANOR.IAL 70% 

m MIGRAOOSA NORMAL 30% 

IJ NO MIGRANOSA ANORMAL21% 



~VOLU CION Qg CEFALEAST.2r 

Ne " MI GRANOSA 
~ 
1 

B= 15 88.23 

R= 2 1 1. 76 

NO MIGRANOSA 

B = 14 73.68 
R = 5 26. 31 

B=BUENA 
R•REGULAR 

. - . ~· .· -.,·,-:'·-. - -



MfGRANOSA 

NOMIGRANOS 
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EVOLUCION DE CEFALEAS 

diJ!Jb ww 

G=20 

BUENA REGULAR MALA 

• BUENA REGULAR MALA 
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D!SCUSION DE LOS RESULTADOS_. 

Después de efecruar un interrogatorio minucioso en la per

sona con dolor de cabeza, el médico se da cuenta de una manera muy preci -

sa el tipo de cefalea al cual se enfrenta, y de su probable etiología. 

Por la exploración física y neurológica cuidadosa se obtie

nen nuevos elatos útiles para decidir que pruebas son de valor para el diag

nóstico definitivo o para excluir posibles causas orgánicas. 

Fué posible obtener información exhaustiva de la correcta 

observación del individuo durante la primera consulta. 

La valoración neurológica que incluye pares craneales, fun

ción motora, sensitiva y los reflejos, tiene máxima Importancia para llevar 

a un diagnóstico definitivo. 

EDAD: Al igual que en los estud!Os de Tursky en 1965 en 

el presente esrudlo se encontró la mayor suceptlbllldad de las personas ma

duras a contraer cefalea. (18). 

SEXO: Las mujeres estan más predispues~1s a la jaqueca, 

mismo hecho analizado por Sternbach y Woodraw en 1972 (18). 

FACTORES DETERMINANTES: Los factores determinan

tes de presentación de cefalalgia descritos por Sternbach son originados 

por la sugestión, la distracción, la manipulación por ansiedad y la falta 

de motivación. Nuestro grupo de pacientes mostraron asociación con la 

ansiedad y el tipo de personalidad , directamente relacionados con la 

neurosis y la depresión en sus diferentes facetas. La mayor 

(23) 



parte de los pacientes csrudiados eran de personalidad tipo A. 

HERENCI~ Con respecto al papel genético en este tipo de 

p1tología, observamos una asociación familiar cercana al 60%. Simmonds 

(18} describe esta relación eni:re un 40 y 60 % de miembros de la m isnrn fa

milia, refiriéndose en ambos casos ;:i la cefalea migraílos;l. 

Sin embargo no hay que olvidar el papel social que se tiene 

de la cefalea desde la infancia, los pequeños conocen el significado de la 

misma por los padres. (8) Las únicas cefaleas de carácter familiar son: 

la migraña y la hipcrtcnsiva. 

ANTECEDENTES: La historia de traumatismo craneoence

fálico en pacientes con cefalea crónica, se ha visto con mayor frecuencia e11 

niños (relacionado con microhcmor rugías). Aproximadamente la tercera pai;:_ 

te de nuestro grupo de pacientes la mencionó, pero el Úlico cuso verdadera 

mente relacionado fué el de la mujer de 35 años con trawnatismo y hemaro 

ma subaracnoideo. Podemos pensar que en los demás pacientes fue inciden

tal y no causal de la cefalea. 

'·~·1) 

OCUPAClON : Las amas de casa se quejan con mucha frecui;,1!. 

cia de cefalalgia, las pacientes describieron su trabajo como monótono, de 

mucha responsabilidad y problemática con esposo e hijos, quienes origina

ron una constante tensión emocional. 

CARACTERlSTIC.AS DE LAS CEFALEAS: Se pudieron cla

sificar los pacientes en mlgrañosos y no migrañosos de acuerdo a su slnto

matolog(a que a continuación se inencionaní; 



CEFALEA MICRAiilOSA : La mayor parte de los pacientes refirió cefalea 

pulsátil, en reglones parietales, de gran intensidad, aumentó al 

tacto, a la posición horizontal, disminuyó al presionar las arterins 

frontales y temporales. La duración fué mayor a 24 horas. 

CEFALEAS NO MIGRAÑOSAS: 

TENSIONAL: fué referida opresiva, localizada en región occlpito

ccrvical y universal, continua, desencadenada por proble

mas emocionales, aumenta al tacto y a la presión. Duración 

de días. 

HTA: demostró las mismas características que Ja tenslonal, 

SINUSITIS: dolor gravativo, frontal, aumentó al despertar, aumentó 

al tacto y al decúbito. 

NEURITIS OPTICA: dolor ~culoparietal, acompañado de visión bo

rrosa central, continua, disminuía con esteroides, 

MASTO!DLTIS: dolor unilateral retroaurtcular, continuo, de gran 

lntensldad, disminución de audición. Aumentó a la presión 

de la zona. 

S!NTOMAS ASOCIADOS: slntomátlcamente los pacientes mlgrailo

sos presentaron cuadros más floridos: visión borrosa, vómito, congestión 

conjuntiva!, acúfenos. Todos estos aspectos forman parte del aura del Sfn

drome Mlgrañoso (12). 

Los pacientes no mlgrailosos unlcamente presentaron sínto

mas de su patología de base. (los hlpertensos reflrieron visión borrosa y pa_ 

restes las.) 



(26) 

SIGNOS CL!NICOS : Los hallazgos a la explornción física fue

ron mínimos, unlcamente una paciente con slntomntología migra11osa, con au

tecedente de traumatismo crnncoencefá!ico y con diagnóstico de hematoma 

subaracnoldeo, se le detectó hemiparesia y hemiancstesia izquierdas. 

Dos pacientes con cefalea no m igrañosa, mayores de 60 

años reportaron disfunción de pruebas cerebclosas, secundarias quizá a 

pruebas calóricas anormales por padecimiento degenerativo. 

Todos los pacientes hlpertensos desarrollaron diferente gra

do de retlnopa tfa. 

Si la variedad de cefaleas hubiera comprendido un mayor 

número de patologías orgónicas cerebrales probablemente encontraría-

moa mayores anomalías. 

LABORATORIO Y GABINETE: Los exámenes de laboratorio 

y gabinete, especlflcamente las radlograffos de cráneo no fueron útiles pa

ra el diagnóstico, fueron de utilidad para los padecimientos concomitantes. 

ELECTROENCEFALOGRAFIA: Las alteraciones electroen

cefalográf\cas fueron mayores en los pacientes mlgrañosos: 70 % anormales; 

sin embargo no es despreciable el 20 % de las anomalías de los no mlgraño

sas. 

En la literatura (20) se ha descrito que en un 453 de los su

jetos con migraña común o clásica presentan anormalidades EEG, en cam

bio en pacientes de grupo control se registra solo en un 10 9'o· 

Las variaciones electroencefaiográflcas en pacientes migra

iiosos se dividen en dos ca tegorfas; la primera se caracteriza por actividad 



de frecuencia lenta, que puede ocurrir localmenrc, de mnnera difus.1 ~· 

general! zada, o con una prcsenwción local cambiante. La sq:umla S(' !"die

re a formas paroxísticas focales o generalizadas que imprimen cambios t'

lectrocnccfalognificos c,1ractcrísticos en p;1cic•ntcs epilépticos (l8). l..1 pre

sencia de cambios paroxísticos en el electrocncefalogrn1111 de pacientes con 

m igraíla equivale a que la epi Jepsin esencia 1 fue el urígc·n lle dicho padcci-

m ierito, 

Los estudios fueron realizados en intervalos libres de dolor, se

ría conveniente realizar a futuro un esrudio en episodio doloroso, ya que 

se afinna que suelen ocurrir anormalidades electroencefalográficas en el 

periodo agudo de la migraña, pero desaparece en el periodo asintomático. 

Lo que presupone que de realizarse el esrudlo en esta füse incrementaría el 

índice de anomalías. (20) 

La presencia de una anonnulid1.H.I clcctrocnccfalognífiea Ho

bre todo un foco de actividad de onda lenta, en un pucil!nte con historia no 

típica de cefalea debe sugerir investigación adicional para esclarecer por 

completo la causa de la cefalea y la alteración electroencefalogrúfica. 

Con respecto a la cefalea tcnsional, con frecuencia ocurre 

en el contexto de la ansiedad, En efecto, en los pacientes con anslc:dad cró

nica los trazos electroencefalogr;Íficos se caracterizan por ondas de baja a111-

plirud que sugieren un estallo de hlperactlvidJd. (detectada en 2 pacientes). 

En la cefalea por enfermedades de ojos, nariz, lxJcu, de 

senos, dentales, o neuritis intracraneal, no existen anormalidades electro

encefülográficas. 



TERAl'El!TICA : hablando de tratarn iento, es Indispensable 

la ldentlficaclón y eliminación de factores desencadenantes de la cefalalgia 

y del estilo de vida del paciente. 

(2.J) 

En la migraña se asociaron medicamentos y medidas higié

nicas. Dentro de las Instrucciones preventivas se indicó el reposo, relaja

ción muscular, evitar ingerir bebidas alcohólicas l' dieta libre de tlramina, 

Les fué otorgado programa de ejercicios. La mayor parte de los pacientes 

recibió cafeína con ergotarnlna a la dosis indicada para tratamiento ele la cri

sis, en el 75 3 de los casos fué suficiente con dos tabletns sublinguales para 

aevitar que la migra11a prosiguiera. Los episodios se prolongaron en un 80 3 

de los casos, con la ayuda de propranolol a las dosis referidas. 

Los pacientes con cefalea tenslonal fueron manejados con 

analgésicos (aspirina y acetarnlnofén); en dos casos se utilizó como relajan

te muscular el diazepan ( 5rng). t.n los pacientes en quienes se observó un 

componente despresivo se utilizó amitriptillna, 

Los individuos con componente enurótico ( 4 casos) fueron 

referidos a Psicología. 

La evolución de los pacientes fué satisfactoria, disminuyendo 

los periodos de cefalalgia y la intensidad de la misma. 
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CONCLUSIONES 
l. - La mayor parte de las cefaleas son de etiología benigna, y son secunda-

rlas a migraña y cefalea tenslonal. 

2. -La Historia Clínica, Exploración Física General y Neurológica dan las 

pautas para dirigir el Diagnóstico. 

3. -Las radiografías de cráneo y laboratorio no son de gran utilidad para el 

diagnóstico de las mismas. 

4. -El electroencefalograma es de gran utilidad en las diversas clases de 

cefaleas, en primer lugar para diferenciar presencia de daño or

gánico cerebral. En segundo lugar muestra diversas alteraciones 

en la migraña (70%) que nos ayuda a pensar en epilepsia esencial. 

En tercer lugar sería Importante realizar estudios en episodios 

agudos y corroborarlos con ausencia de slntomacología, 

En cuanto a la cefalea tenslonal presenta menor número de 

anomalías electroencefalográficas, y las que existen son secunda-

rlas a ansiedad. 

\ 5, - La disminución de los factores predisponentes de cefalea, en caso par

ticular disminución de tensiones en el hogar y en el trabajo, mejo

ran la situación física y mental de los pacientes. 

6. -El Interés por el paciente, su conocimiento del orígen de sus molestias 

disminuyen la ansiedad y es uno de los primeros pasos para su tra-

tamiento. Es importante ayudar a planear sus actividades físicas 

(ejercicios para cefalea), dieta, (para migraña), y el tratamiento 

"' (29) 



farmacológico específico y controlado (calendario), ayudan a la valoracilÍn 

Integral del paciente y mejoran sus condiciones físic•ts )' mcnt¡tlcs. 

(,\IJ) 
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