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CEFALEA
(ABORDAJE CLINICO)

—Revision Bibliografica—

Manuel 8. Cades Vieto *

La cefalea es uno de los padecimientos
a los que nos abocamos todos los dias en la
consulta, ya sea ésta consulta de medicina ge-
neral o especializada. En nuestro medio se dice
que de cada seis consultantes, cinco padecen
de cefalea, independientemente de la causa
por la que acuden ese dia a su cita. El paciente
que acude a la consuita por ia cefalea, si revi-
samos su expediente, nos percatamos gue ya
tiene varias citas anteriores, varios tratamientos
al parecer sin éxito, pero es raro encontrarnos
con un paciente al que se haya estudiado satis-
factoriamente por su padecimiento.

Al igual que se hace con cualquier otro
padecimiento, debemos comenzar por tomar
una buena historia clinica, agotando todos los
datos que el interrogatorio nos pueda proveer;
al cabo de éste, el médico estd en capacidad
de tener una idea del tipo de cefaiea al cual
se enfrenta. Junto con la exploracion fisica y
neuroldgica completas, se tendrd un panorama
aun mds amplio del padecimiento y de las prue-
bas de laboratorio y de gabinete que nos serdn
de utilidad, siendo éstas muchas veces inece-
sarias dada la etiologia de la cefalalgia.

Desde el momento mismo en gque el pa-
ciente entra en el consultorio, iniciando con ia
inspeccién podemos anotar la manera en que ¢l
paciente se desplaza; por lo general la persona
con una cefalea de tipo vascular tiende a des-
plazarse con lentitud ¢ incluso el balanceo de
sus  extremidades superiores es mas lento
que lo usual; el sacudimiento mismo de 1a mar-
cha exacerba el padecimiento. Aquelia perso-
na con cefalalgia de tipo psicdgeno es aiguien
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con aspectc {ranguilo, relajado que amarga-
mente nos relata un drama de su molestia
intensa e incapacitante. El individuo migrafo-
sa e5 el prototipo del acicalamiento, una per-
sona, por lo general suspicaz, con un nucleo
ansioso muy importante.

Una persona portadora de cefalea vascu-
lar o de migraia se sentird sumamente molesta
en una habitacion en la que la fuente luminosa
sea a base de fuces brillantes.

Observaremos si existe ataxia o desequi-
librio hacia un lado; el paciente atdxico posee
una Dase de susientacidn ampliada patold-
gicamente; se investigaran la cojera o la falta
de pendulacidn normal en una extremidad
superior. Cuando existe debilidad de miembros
inferiores o pie péndula, se eleva el pie a un
plano demasiado alto cuando se camina. En
la enfermedad corticoespinal, el sujeto presen-
tard la marcha espdstica o "en tijeras”, que es
cuando el sujeto al caminar hace una circun-
duccion con el miembro inferior ipsilateral
a i{a lesién. Por supuesto aquelia cefalea de
inicio reciente gue ocurre concomitantemente
con trastornos de 1a marcha sugiere {2 posibili-
dad diagnostica de una lesidn intracraneal
orgdnica.

Muchas de las personas migrafiosas cursan
durante las crisis con inestabilidad vasomotora,
la que se manifiesta clinicamente por zonas
hiperémicas en la piel del toérax, sudoracién
en las paimas de las manos y en muy conta-
das ocasiones urticaria.

EXPLORACION FISICA:

Los signos vitales son de suma importan-
cia en cuaiquier examen fisica y suelen aportar
pistas dtiles en cuanto al origen del
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problema. La fiebre de cualquier etiologia
provoca dolor de cabeza, lo que nos dard una
paula para buscar el origen de una enfermedad
de 1ipo infeccioso, sea ésta localizada o gene-
ralizada, siendo necesario considerar la posibi-
lidad diagndstica de una meningitis o de un
absceso cerebral. La arteritis temporal general-
mente se acompafia de febricula.

Aunque la hipertensidén arterial por s¢
misma puede aoriginar cefalea con signos
bastante tipicos, ésto no es 1a regla, y para
gue ocurra es menester que ia tension diasto-
lica se encuentra entre 130 y 140 mmHg o
mds. De mayor importancia es el hecho que
una elevacitn brusca de 'a tension arterial,
cualguiera que ésta sea, puede hacer gue
aumente la frecuencia e intensidad de una ce-
falea vascular crénica. Una presion diastdli-
ca de 100 a 110 mmHg, que por s sola no pro-
vocarfa cefalea, es suficiente para producir
un incremento notable en la frecuencia de fos
ataques de migrana.

Una taquiesfignia nos puede estar indi-
cando que nuestro paciente o es muy tenso, O
posee labilidad vasomotora.

Siguiendo con la exploracién se procede-
ria ahora a hacerlo en la cabeza, siguiendo to-
dos los cdnones de una buena exploracion
fisica: inspeccion, palpacion, auscultacién vy
muy ocasionalmente percusion. Las arterias
temporales pueden ser muy notables en aque-
tlas personas portadoras de arteritis temporal
0 en las que presentan al momento del examen
una crisis de migrana. Toda asimetria facial
puede indicar lesién del sétimo par. Graham
en un estudio acerca de las cefaleas de tipo
histaminico ha sehalado algunos signos que se
pueden considerar caracteristicos, aungue no
patognomdnicos, los que incluyeron: facies
leonina, engrosamiento de la piel de la cara
con surcos profundos en la frente y la glabela,
telangiectasia de la nariz y los carritlos, y “piel
de naranja’’ en los mismos,

En los ojos es menester buscar plosis,
gue se presenta en aquellas personas portadoras
de cefalea histaminica o de migrana, la ptosis
por lo general es unilateral y puede persistir
hasta 24 ¢ 48 horas después del Gitimo ataque;
la ptosis que no desaparezca debe ponernos
en alerta para ir a buscar un tumor ¢ bien un

aneurisma. Otros de {os signos que con frecuen-
cia presentan las personas aquejadas de dolor
de cabeza en 10s ojos son epifora e hiperemia
en las esclerdticas. Es de capital imporiancia
el realizar una confrontacidn campimétrica
y ®h todos aquellos pacientes en los gque poda-
mos detectar alguna anomalfa es recomendable
una referencia al oftalmdlogo. Esto, claro
estd, siempre y cuando la sintomatolagia no
sea transitoria y acompafante de un ataque de
migrana. Se estudiard los musculos extraocu-
lares, asi como la presencia o ausencia de nis-
tagmo; con los ojos cerrados se palpard la ten-
sion en ambos globos oculares por separado y
en caso de la menor sospecha de un incremento
en ésta, estard indicado la referencia al oftal-
mologo para una tonometria formal.

Con el examen minucioso del fondo de
ojo debemos investigar si existe papiloedema y
pulsaciones venosas, su ausencia en los bordes
del disco puede ser una indicacion temprana
de hipertension endocraneana, 1a gue puede
estar indicada también por hemorragias yfo
exudados retinianos, claro estd, en ausenciz de
discrasias sangufneas, hipertensién arterial o
diabetes.

Al examinar la nariz buscaremos signolo-
gia de obstruccidn e irritacién. En ocasiones
una cefalalgia crénica de poca intensidad tiene
su origen en una rinitis vasomotora, en la cual
la mucosa estard roja ¢ inflamada. Una mucosa
palida e hinchada indica rinitis alérgica. La
*cefalea por sinusitis’’ no es resultado de la
sinusitis, pero la inflamacidn ayuda de las mu-
cosas de los senos si puede originar cefalea y
secrecion nasal purulenta,

En ef examen de los ofdos es indispensa-
ble estudiar la audicién, ya que una pérdida
auditiva de tipo nervioso, reciente, puede deno-
tar la existencia de un tumor de fosa posterior
¥, por supuesto, suele aparecer en el casc de un
neurinoma de! acdstico. Se buscardn signos de
enfermedad o infeccién.

La boca se examina prestando particular
atencion a la lengua y los movimientos del
patadar, La sepsis oral puede poner de mani-
fiesto 1a presencia de un abscesc; 1a mordida
desigual de uno u otro maxilares es causa
frecuente de dolor temporo-mandibular, [a que
puede manifestarse como cefalea en un lugar
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distante a su verdadero origen. Esta articula-
cion deberd de ser palpada en busca de dolor
v crepitacién,

Al estar palpando la cabeza nos podemas
percatar de que existe hipersensibilidad del
cuero cabelludo, musculos o vasos extracra-
neales, 1os que nos podria indicar que su ofi-
gen estd en dichas estructuras, aunque también
cabe fa posibilidad de gue estas manifestacio-
nes sean producto de causas intracraneales.
El dolor, engrosamiento y disminucién de la
pulsacidn de las arterias temporales superficia-
les, sugiere fuertemente el diagndstico de
arteritis temporal. En algunas ocasiones se pal-
pan defectos en la configuracién del crineo,
producto de traumatismos o de enfermedad,
tal el caso de fa displasia fibrosa. E| crineo se
auscuita en os siguientes jugares a saber:
regiones oculares, temporales, occipitales y
retroauriculares. Aj] auscultar las 4rbitas,
s¢ colncard 1a campana del estetoscopio suave-
mente sobre uno de los ojos cerrado, mientras
se le pide al paciente gue mantenga el otro
abierto, todo con el fin de evitar hasta donde
nos sea posible el parpadeo e interferencia
del ruido. Aunqgue los soplos no son frecuentes
en el craneo, cuando se perciba uno, es aconse-
jable pensar en la prictica de un arteriograma,
con el fin de excluir una patologla vascular
intracraneal. También es recomendable aus-
cuftar las cardtidas a nivel def cuello y zonas
supraclaviculares en busca de ruidos anormales.
Se palpa el cuelio buscando espasmos y dolor,
asi mismo, se explora en busca de alguna limi-
tacion de  sus movimientos. Las crepitaciones
son frecuentes en las personas portadoras de
artritis cervical, que es entre otras, una causa
frecuente de cefalalgia por contractura muscu-
lar. Algunos investigadores son de la idea que
la espondilosis cervical con inestabifidad del
raquis cervical, puede ser la causa de algunas
cefaleas de tipo vascular.

Es indispensable reaflizar una exploracion
detaliada y cuidadosa del sistema cardiovascu-
lar, con ei fin de excluir que el origen de la
cefalea sea una vasculitis o incluso una endocar-
ditis. 5i el dolor de cabeza es de inicio reciente,
hemos de tener la certeza de que no se trata
de una neoplasia primaria en otro sitio de la
economia, causa de enfermedad metastisica
a la cabeza.

EXAMEN NEUROLOGICO:

E} examen funcional del sistema nervioso
es de capital importancia en la persona que
aqueja dolor de cabeza, pues aungue éste es
normal en 1a gran mayoria de los casos, en
aguellos en quienes encontremos signos, éstos
serdn pistas inequivocas en el diagndstico vy
Iocalizacidn del proceso gue esta produciendo
Ja cefalea. Un meningioma en el surco olfato-
rio puede dar como tnico signo la anosmia,
lo cual podremos descubrir precozmente con
pruebas sumamente sencillas. Al examinar el
segundo par craneal (Optico), estudiaremos ta
integridad de los campos visuales, asi como la
agudeza visual. Tanto el tercero, cuarto y sexto
pares s¢ estudian en conjunto, observando los
movimientos de los misculos extraoculares, la
existencia v no de ptosis, nistagmos y/o anor-
malidades pupilares. Un aneurisma localizado
en la arteria comunicante posterior puede ori-
ginar una oftalmoplegia del tercer par acompa-
hado de ptosis, midriasis fija y pardlisis del ojo
hacia arriba, abajo y hacia dentro; semejante-
menie, un aneurisma de la arteria cardtica
interna en su relacion anatdémica junto al
sexto par puede originar pardlisis hacia los la-
dos de la visién.

El trigémino, nervio mixto, se estudia va-
lorando el reflejo corneal, el que es importante
ya que a menudo disminuye en presencia de
un neurinoma del actstico. Haciendo que el
paciente muerda hacia abajo, estudiamos la
funcién motora, at valorar los misculos masete-
ros y pterigoideos,

E! facial al igual que el anterior, es un
nervio mixto, el que se valorard pidiéndole a
nuestro paciente que con sus 0jos cerrados
identifique sabores previamente colocados en
fos dos tercios anteriores de su lengua; es
aconsejable, mejor dicho indispensable pedir
al paciente gue se enjuague su boca después
de cada prueba. Para verificar la integridad de
la rama motora es menester pedirle al sujeto
que ejercite si mimica facial; al realizar esta
parte del examen debemos tener presente la
invervacion cortical bilateral de este nervio, ya
que una persona con una lesion supranuclear,
vs capaz de arrugar fa trente y cerrar los ojos,
lo que también se puede presentar en el curso
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Je una lesidn cortical; estas ultimas entidades
nosolégicas lo que producen es una pardlisis
de los musculos inferiores faciales. Todas aque-
llas patologias que abarquen el nervio proxi-
malmente a la unién con la cuerda timpdnica,
originardan una hemiplegia facial 1otal con
pérdida de la sensacién gustativa en los dos
tercios anteriores de ia lengua.

Una persona portadora de un neurinoma
Jel acustico evidenciard durante el interroga-
torio y el examen fisico la presencia de acy-
fenos vy sordera nerviosa respectivamente. Es
esencial el saber valorar tas dos ramas del esta-
toacustico, la vestibular v 1a coclear.

Explorando el tercio posterior de la len-
gua y la integridad del reflejo nauseosos, esta-
mos valorando la funcionalidad del glosofa-
ringec. El vago o neumogdstrico 1o examina-
mos constatando el patadar blando y ovendo
hablar a nuestro paciente en busca de disfo-
nia, que puede ser el unico signe gue encon-
iremos en un pacientie con una lesidn de este
nervia. Aguelias lesiones que afectan el bulbo
o la base del crineo pueden llegar a involu-
crar en su curso la integridad del vago.

Las enfermedades que afecten al espinal
o accesorio pueden llegar a producir debili-
dad para elevar los hombros y realizar movi-
mientos de lateralizacién de la cabeza.

Por ultimo, el hipogloso se estudia al
observar las caracteristicas de la lengua, asi
como sus movimientos.

Habiendo valorado los nervios craneales,
se continua con la valoracién de grupos muscu-
lares, en busca de debilidad de alguno de estos
grupaos, atrofia, etc., posteriormente pasamos
a valorar los reflejos osteotendinosos, hacién-
dolo en una forma comparativa, que es 1a Gni-
ca y meior forma de poder precisar si existe
o no alguna anormalidad, En cuanto al siste-
ma piramidat se refiere, tenemos algunos refle-
jos que nos ayudan en fa valoracidén de la inte-
gridad del sistema (Babinski, Chaddok, Gordon
Oppenheim y Hoffmann-todos succeddneos-);
en caso de gue alguno de ellos estuviera presen-
te debemos pensar que existe patologia del sis-
tema piramidal, corteza motora y regién
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inferior de ta médula espinal. La ausencia tan-
to del reflejo abdominal como del ¢remas
teriano deberia de despertar en nosotros s0s-
pechas fuertes de lesién de tipo corticoespinal,
especialmente en presencia de hiperrefiexia
osteotendinosa; no hay gque olvidar que en
aquellos sujetos obesos o con cicatrices qui-
rirgicas abdominales, es posible encontrar
ausencia del reflejo abdominal. En este punto
creo conveniente hacer énfasis en et hecho de
que este tipo de reflejos no puede estar dismi-
nuido, es decir, gue se encuentra presente o
no, simplemente.

A continuacién entraremos a estudiar la
sensibilidad, el tacto, la posicién, la temperatu-
ra y las sensaciones vibratorias. La posicion
y las sensaciones vibratorias se transmiten por
la misma via al talamo, lugar en donde se decu-
san, por lo que cuando una de €stas estd pre-
sente y la otra no, se podri deducir facilmente
que la lesién se encontrard por arriba del tdla-
mo. El estudio de la coordinacidn se inicia con
la observacion de la marcha, de la que se dis-
cutiéd en pdrrafos anteriores, por lo que no
entraremos en mds detalles. A continuacidn
observaremos con qué tanta facilidad el sujeto
realiza movimientos sencillos con sus manos,
como peinarse, desvestirse, abotonarse sus
ropas; haremos una prueba de Romberg. La
sintomatologia de las enfermedades cerebe-
losas es siempre ipsilateral a fa tesion.

En caso de que los resultados de las prue-
bas bdsicas aporten datos anormales en sujetos
con cefalea de inicio reciente, es imperativo
su envio con el neurdlogo o el neurocirujano.

RESUMEN:

Se hace énfasis en que en toda aquella
persona con dolor de cabeza se realice rutina-
riamente una exploracién fisica y neuroliogi-
ca completas, siendo esta Gltima de capital
importancia para poder llegar, si no a un diag-
nostice definitive, por 10 menos a uno presun-
tivo. En caso de ser el origen de la cefalea
funcional o psicogeno, el solo hecho de haber
realizado una valoracién completa y adecuada
tranquilizard grandemente a nuestro paciente.
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