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Resumen

Siendo un sintoma frecuente en nifios y
adolescentes, la evaluacion racional de la cefalea
parte con una historia completa y cuidadosa. El
primer paso es caracterizar este sintoma e
identificar el patron temporal de la cefalea. El paso
siguiente es el examen fisico y neuroldgico, con
énfasis en el examen del disco éptico, movimientos
oculares, busqueda de asimetria motora o
sensitiva, coordinacién, marcha y reflejos. Luego de
esta etapa, en la mayoria de los casos podemos
saber si estamos ante una cefalea primaria o
secundaria.

La decisibn de indicar exadmenes de
laboratorio y/o neuroimagenes debe ser tomada
s6lo después de contar con una historia y examen
completos que orienten hacia una cefalea
secundaria. Las neuroimagenes estan indicadas
especialmente en nifios con cefalea crénica
progresiva, cambio del patron temporal o alteracion
del examen neuroldgico.

Una vez que el diagndstico de cefalea esta
establecido, el manejo futuro se basara, en el caso
de las cefaleas secundarias, en la resolucion de la
causa y en el caso de las cefaleas primarias, en
una terapia de acuerdo a la frecuencia y severidad
de la cefalea y del impacto que produzca en la
calidad de vida del nifio, lo que exige un registro
cuidadoso de los episodios y factores asociados
(calendario de cefaleas).

Palabras clave: Children, headache, migraine,
brain tumors, neurological examination.

Introduccion
Abordaremos el tema en base a las

preguntas que nos surgen mas frecuentemente
cuando nos enfrentamos a un nifio con cefalea.
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¢ Qué entendemos por Cefalea?

Usamos el término cefalea para cualquier
dolor ubicado entre las orbitas y el occipucio que
surge de las estructuras sensibles al dolor.
Sabemos que no todas las estructuras craneanas
duelen y que especificamente el parénquima
cerebral, el epéndimo, los plexos coroideos y, parte
de la duramadre, pia y aracnoides son insensibles
al dolor. Los elementos sensibles al dolor son las
estructuras extracraneanas y vasos sanguineos y
pueden producir cefalea por distintos mecanismos,
a saber:

e Compresion de estructuras sensibles al
dolor: que es lo que ocurre en el caso de
lesiones expansivas (hematomas, tumores,
malformaciones vasculares) las cuales, al
comprimir vasos sanguineos sensibles al dolor
producen cefalea.

¢ Inflamacién de estructuras como por ejemplo
las meninges en meningitis y hemorragia
subaracnoidea.

e Traccion o desplazamiento de estructuras
sensibles, como sucede tras una puncién
lumbar (PL) por reduccion del volumen de
liquido cefalorraquideo (LCR) (“cefalea post
PL").

e Vasodilatacion que ocurre por ejemplo después
de una convulsién o en el curso de cuadros de
fiebre, hipercapnia o hipoxia.

e Mecanismos con participacion de sistemas de
neurotransmisores como son los que se
proponen actualmente para explicar la génesis
de la Migraia o la Cefalea Tipo Tension.

¢Cuantos tipos de Cefalea existen?

Innumerables si tomamos en consideracién
la nueva clasificacion de la Sociedad Internacional
de Cefaleas (IHS). (1) Sin embargo, una forma de
realizar un enfoque practico es dividirlas en dos
grandes grupos:
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1.Cefaleas Primarias: existe indemnidad
anatémica de las estructuras tanto intra como
extracraneanas potencialmente involucradas en la
génesis del dolor. En este grupo se incluyen:
Migrafia, Cefalea Tipo Tension y Cluster entre
otros.

2.Cefaleas Secundarias: existe anormalidad de
cualquiera de las estructuras intra o extracraneanas
asociadas al origen del dolor. En este grupo se
incluyen: infecciones (de sistema nervioso o
extraencefalicas: cavidades paranasales, orbitas,
etc), hemorragias, hipertension intracraneana y
tumores o lesiones expansivas cerebrales.

Distinguir estos dos grupos en el
enfrentamiento a un paciente es esencial pues es
en el caso de las cefaleas secundarias donde se
requiere un diagndstico rapido y tratamiento
adecuado y oportuno.

¢Qué tan frecuente es la Cefalea en los nifios?

La mayor parte de los datos importantes
provienen de investigaciones que aunque de larga
data, estan vigentes dentro de la epidemiologia de
la cefalea. Bille, en el estudio de 9.000 escolares,
encontré6 que un tercio de los nifios a los 7 afios
habia sufrido dolores de cabeza. A los 15 afios un
50% de los nifios habia presentado cefalea
significativa. (2)

En cuanto a la prevalencia de la migrana se
sabe que aumenta desde 3% (entre 3 y 7 afios) a 4
- 11% (entre los 7 a 11) y 8 - 23% (en las edades
de 11 a 15 afios) con una edad media de inicio de
los sintomas de 7.2 afios en los nifios y 10.9 anos
en las ninas. (3)

Se ha destacado que siendo éste un
trastorno frecuente, 50% de los migrafiosos no
busca ayuda médica. (4)

Un concepto importante es que la cefalea
tensional no es frecuente en los nifios. Un
estudio de prevalencia que diferencia tipos de
cefalea, encontr6 que un 11% de nifios entre 5y 15
afos son afectados de migrafia, en comparacion
con la cefalea tipo tension que ocurre solo en el 1%
de los nifios de este mismo grupo de edad. En esta
misma investigacién se encontré que la maxima
prevalencia de migrafia en nifios se alcanza a los
12 anos con un 19% de afectados a esta edad. (5)
Es importante por lo tanto realizar una adecuada
clasificacion del tipo de cefalea.
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¢Cual es el impacto de la cefalea en la calidad
de vida del nifio?

En un estudio reciente realizado en
escolares norteamericanos se informa que mas de
20 % de los adolescentes refiere tener cefaleas al
menos 1 vez por semana y 11 % de las mujeres y
3.5 % de los varones refiere cefalea diaria. Los
nifos con cefalea pierden el doble de dias de
escuela por ano (7.8 dias dias/afio) que los nifios
que no sufren de cefalea (3.7 dias /afio). (6)

Aproximadamente 31% de los individuos
jaquecosos participantes del “American Migraine
Study II” refirieron perder al menos 1 dia de trabajo
0 escuela en los 3 meses previos a causa de la
migrafia y mas de la mitad indicaba que su
productividad escolar o laboral se reducia en al
menos 50%. (7)

Este impacto en la calidad de vida y en el
funcionamiento escolar y laboral son corroborados
por otros estudios que hacen énfasis en los costos
individuales y sociales derivados de la cefalea, lo
que hace relevante el diagnostico exacto y
tratamiento efectivo de este trastorno.(8)

¢En qué se basa el diagnéstico de Cefalea en el
nifo?

El diagnéstico de las cefaleas primarias se
basa en los criterios definidos por la Sociedad
Internacional de las cefaleas (International
Headache Society). (9, 10)

El diagnéstico de las cefaleas secundarias
se sustenta en la identificacion de las causas
secundarias mediante el proceso sistematico de la
historia clinica y el examen fisico y neurolégico
completos.

¢ Como nos enfrentamos a un nifio con Cefalea?

Lo primero es hacer una historia detallada y
orientada a caracterizar el dolor de cabeza. (11)
Asi, preguntamos respecto del dolor de cabeza:

e Tipo: si es pulsatil, opresivo, como puntada,
clavadas o si presenta caracteristicas diferentes
a éstas, como ocurre en los dolores urentes de
tipo neuriticos que siguen trayectos especificos
craneanos. La cefalea pulsatil se asocia mas
comunmente a migrafa, y la opresiva a cefaleas
no migrafnosas.
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Inicio y evolucién: intentamos definir el perfil
temporal del dolor, correlacionandolo con la
ubicacién. Asi tenemos:
1.cefaleas agudas que alcanzan el maximo
del dolor en pocas horas. Si éstas son
localizadas pensamos en causas como
sinusitis, neuralgias, trauma, etc. Si éstas
son difusas o generalizadas consideramos
entre las etiologias posibles las infecciones
sistémicas o de sistema nervioso central,
intoxicaciones, cuadros cerebrovasculares
(trombosis, embolia, hemorragia) o causas
variadas como la cefalea que ocurre
después de una convulsion, post PL, post
ejercicio o0 asociada a hipoglicemia,
alteraciones hidroelectroliticas o]
hipertension arterial.
2.cefaleas agudas recurrentes y que se
suceden en episodios de hasta horas de
duracion. Incluyen la migrafia y sus
variantes, la cefalea de Cluster y la cefalea
hemicranea paroxistica nocturna.
3.cefaleas crénicas progresivas
aumentan en frecuencia y/o intensidad en
el tiempo o se asocian a otros sintomas o
signos neuroldgicos. Pueden ser causadas
por tumores, abscesos intracerebrales,
hipertensiéon intracraneana benigna (o
pseudotumor cerebri) e hidrocefalia.
4.cefaleas cronicas no progresivas se
presentan en general por largos periodos y
pueden tener causa diversa: cefalea tipo
tension, post concusional, o asociadas a
trastornos psiquiatricos como depresion,
ansiedad, o reacciones de ajuste entre
otras.

Frecuencia: preguntamos cuantos episodios
por semana, mes o afio ha tenido el nifio y
desde qué edad. Si este dato es dificil de
obtener o no es confiable puede surgir en
futuras entrevistas con el nifio y su familia luego
de solicitar que se lleve un registro mensual o
calendario de cefaleas. Este registro servira no
s6lo para definir la frecuencia, los gatillantes o
factores asociados al dolor, sino también para
evaluar la respuesta a las terapias en el tiempo.
Duracion y horario, investigando dirigidamente
si aparece cefalea en la madrugada o si
despierta al nifilo en la noche, ya que esto se
asocia a la cefalea secundaria a hipertension
intracraneana.
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Intensidad del dolor, interrogando acerca de la
repercusion en las actividades de la vida diaria o
limitaciones que presenta el niflo cuando tiene
cefalea.
Sintomas iniciales, aura y desencadenantes:
los sintomas iniciales mas frecuentes de tipo
visual (escotomas centellantes) pueden ser
dificiles de describir para un nifio. Solicitar que
dibuje los elementos que ve al inicio de la
cefalea pueden permitir al examinador objetivar
la presencia (en el caso de migrana clasica) o
ausencia de aura (en la migrafia comun).
Sintomas asociados: nauseas, vomitos, fono y
/o fotofobia, asociados mas frecuentemente a
cefalea migrafiosa que a cefalea tipo tension.
Agravantes y atenuantes: investigando acerca
de un sinnumero de circunstancias y alimentos
que se describen asociados a migrafa (exceso
o déficit de suefio, chocolate, cafeina, quesos
maduros, alimentos con alto contenido en
glutamato, etc.). Un elemento importante es
investigar el uso excesivo de medicamentos.
Finalmente completamos la anamnesis

registrando:

Sintomas neurolégicos especificos: déficit o
sintomas positivos sensoriales, motores o
sensitivos.

Antecedentes familiares de jaqueca y de
cualquier otra morbilidad familiar que pudiera o
no estar relacionada a jaqueca

Historia médica y pediatrica completas.

El examen del nifio con cefalea debe incluir:

Examen fisico general.

Medicién de signos vitales

Examen de la piel en busca de manchas café
con leche, petequias, etc. Deben buscarse
dirigidamente los diferentes signos cutaneos de

sindrome neurocutaneo, especialmente
neurofibromatosis y esclerosis tuberosa, que se
asocian frecuentemente a neoplasia
intracraneal.

Medicion de perimetro craneal. La circunferencia
craneana debe ser medida incluso en nifos
mayores dado que el aumento lentamente
progresivo de la presion intracraneal causa
macrocrania.

El examen neurolégico es esencial. Mas de 98
% de los nifios con tumores cerebrales tienen
signos neuroldgicos objetivos al examen. Debe
incluir:
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1.Buscar signo de Mc Ewen o “de la olla
cascada” en la que al percutir con los
dedos el craneo apoyando la oreja sobre el
mismo, es posible escuchar un sonido
similar al de una olla cascada o sandia.
Este signo suele estar presente en
procesos expansivos intracraneanos.

2.Auscultacién de 6rbitas y craneo en busca
de soplos y/o frémitos presentes en
malformaciones vasculares o fistulas
arteriovenosas de alto flujo.

3.Examen mental riguroso y detallado
(conciencia, orientacién temporoespacial y
situacional, lenguaje, afectividad).

4.Fondo de ojo (obligado en la evaluacion del
nifio con cefalea)

5.Pares craneanos

6.Examen motor

7.Examen sensitivo

8.Examen de marcha

9.Examen cerebeloso

10.Busqueda de sighos meningeos.

¢ Qué examenes solicitar en un nifio con
cefalea?

Segun la Academia Americana de
Neurologia y el Comité de la Sociedad de
Neurologia Pediatrica (Practice Committee of the
Child Neurology Society) no existen evidencias que
sustenten la recomendacion de examenes de
laboratorio de rutina en el estudio del dolor de
cabeza.

Consideramos la posibilidad de solicitar
examenes en un nifio con cefalea so6lo si hemos
efectuado una historia y examen neurolégico
completos lo que nos ha permitido definir si
estamos ante una cefalea primaria o secundaria.
No esperamos que examenes de laboratorio
contesten preguntas que no hemos logrado
responder con anamnesis o0 examen clinico,
especialmente si estos analisis deben ser pedidos o
realizados con algunas especificaciones
determinadas.

La puncién lumbar es indispensable en un
paciente febril con rigidez de nuca a fin de
identificar una meningitis viral o bacteriana.
También esta indicada en el estudio de la
hipertension intracraneana benigna (pseudotumor
cerebri) para la medicion de presion de LCR, que
confirma el diagndstico. Sin embargo, ésta debe ser
realizada soélo después de neuroimagenes si
existen anormalidades al examen neuroldgico y
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estda contraindicada en sospecha de lesién
expansiva intracraneal.

El electroencefalograma (EEG) no permite
determinar etiologia ni diferenciar migrafa de otros
tipos de cefalea. Por otra parte alteraciones
epileptiformes encontradas en EEG de nifios con
cefalea no predicen riesgo de epilepsia futura y por
tanto no estd indicado estudio ni tratamiento
“preventivo” de epilepsia.

El estudio de neuroimagenes como rutina
no esta indicado en nifios con cefalea de larga data
y con examen neurolégico normal. Este estudio si
debe ser realizado en nifios que tengan un examen
neurolégico anormal u otros elementos en la
historia 0 el examen que sugieran compromiso de
sistema nervioso central.

Existen diversos estudios que apoyan que
la resonancia magnética es mas sensible en la
deteccién de las causas secundarias de cefalea
que la tomografia axial computada (TAC). Sin
embargo, debe ser solicitada con las secuencias
adecuadas segun la patologia que se busque, lo
que puede incluir secuencias arteriales y/o venosas
por resonancia u otras. (12, 13, 14)

¢ Cuando hacemos imagenes?

En general en las siguientes situaciones:
e Cefalea de presentacion aguda o hiperaguda
Cefalea cuya severidad aumenta
progresivamente
Cambio en el patrén temporal de la cefalea
Deterioro en el rendimiento escolar
Cambios de personalidad
Aumento de la circunferencia craneana (CC).
Examen neurolégico anormal
En el nifio menor de 5 afos.

Segun Lewis las indicaciones de
neuroimagenes en cefalea en nifos podemos
dividirlas en dos grupos: (15)

De primera prioridad (urgente):

Cefalea aguda

La peor cefalea de la vida

Cefalea “en trueno”

Crénica progresiva (empeora en el tiempo)
Sintomas neuroldgicos focales

Examen neurolégico anormal

Edema de papila

Alteracidon de movimientos oculares
Hemiparesia
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Ataxia

Reflejos anormales

Presencia de shunt ventriculoperitoneal
Presencia de signos de Sindrome Neurocutaneo
(Esclerosis Tuberosa o Neurofibromatosis)

e Menor de 3 anos.

De prioridad mediana:

e Cefalea o vomitos al despertar

e Ubicacién invariable de la cefalea
e Signos meningeos

La solicitud de las neuroimagenes debe ser
guiada por los hallazgos de la historia y del
examen, pues de ellos dependera el tipo de
examen y las secuencias que vamos a pedir, que
especificamente en el caso de la resonancia
magnética cerebral pudiera incluir: secuencias
convencionales, u otras como son:
angiorresonancia con gadolinium, con secuencias
FLAIR, estudio de vasos del cuello con gadolinium,
estudio de fases arteriales y venosas, o con
espectroscopia por resonancia, entre varias otras
alternativas.

¢Cuando sospechar una lesién
expansiva del sistema nervioso central (SNC)?

Si bien la probabilidad de que la cefalea
sea secundaria a una lesion ocupante de espacio
intracraneana es baja, es importante considerar que
la cefalea fue el sintoma inicial en el 62,5% de
nifios chilenos diagnosticados con tumor del SNC,
(16) reportandose porcentajes similares en series
extranjeras.

Siendo la leucemia el cancer mas frecuente
en los nifos, los tumores del SNC ocupan el

segundo lugar en general y el primero entre los
tumores sdlidos en la infancia. (17)

Los riesgos de tener un tumor de SNC de
acuerdo a las caracteristicas clinicas de la cefalea
se presentan en la tabla 1. (18)

Otras variables predictoras de una lesion
ocupante de espacio son el cambio de patron de la
cefalea, con aumento en severidad, intensidad o
caracteristicas del dolor, y la ocurrencia de crisis
epilépticas. (19)

Elementos claves presentes en nifios con
lesiones expansivas intracraneales incluyen
alteracion del examen mental, anormalidad de los
movimientos oculares, alteracion del fondo de ojo,
asimetria motora o sensitiva, alteracion de la
coordinacion 'y anormalidad de los reflejos
osteotendineos. (20)

Las lesiones expansivas intracraneanas
pueden causar sintomas directos de la lesién y
sintomas derivados de la hipertension
intracraneana. Elementos de la cefalea debida a
lesiones expansivas intracraneanas se resumen en
la Tabla 2. Cuando la lesién produce ademas
hipertension intracraneana determina
manifestaciones que se resumen en la Tabla 3.

Todos estos sintomas y signos cuando no
son evidentes en forma espontanea deberemos
buscarlos dirigidamente tanto en la anamnesis
como en el examen clinico.

Es esencial tener siempre en cuenta que la
eleccion de los examenes complementarios debe
ser guiada por los hallazgos de la historia y del
examen. De ellos dependera el tipo de examen y
las secuencias especificas que vamos a solicitar del
estudio de neuroimagenes.

Tabla 1: Tipificacién de riesgo y probabilidad de Tumor del SNC.

. . Probabilidad de tener un tumor .

Caracteristicas clinicas Riesgo
de SNC

Cefalea no migrafiosa, > 6 meses de evolucion
como sintoma Unico + examen neuroldgico 0.5a2/10.000 Riesgo bajo
normal
Migrafia + examen neuroldgico normal 1-6 /1000 Riesgo intermedio
Cefalea y predictores de lesion ocupante de
espacio:
cefalea < 6 meses de evolucion, relacionada al
suefio, vémitos, confusion, ausencia de aura 1a8/100 Riesgo alto
visual, ausencia de historia familiar de migrana,
examen neurolégico anormal
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Tabla 2: Signos y sintomas que orientan a

lesiones intracraneales en la cefalea.

e Cefalea que ocurre en ausencia de cefalea
previa

e Severidad (“el peor dolor de cabeza de la

vida”)

Cambio en un patrén de cefalea crénica

Dolor consistentemente localizado

Dolor que debilita al paciente

Dolor que ocurre temprano en la mafiana

Dolor asociado a sintomas o signos

neuroldgicos

Una historia 0 examen incompleto puede
llevar a que se pidan analisis inadecuados o
insuficientes que sean fuentes de error y/o de
retraso diagndstico que en la cefalea en nifos
puede ser fatal.

Tabla 3: Caracteristicas de la cefalea asociada
hipertensién intracraneana.

e Generalizada

e Agravada por tos o Valsalva

e Peor en la mafiana o al despertar

e Severidad aumenta progresivamente

e Se asocia a nauseas, vomitos o signos
neuroldgicos

e Pérdida de vision transitoria con cambios de
postura

e Compromiso de conciencia.
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