Imagenes en cefalea
Images in headache
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RESUMEN

La solicitud de neuro imagenes en la sala de urgencias y en pacientes ambulatorios es un reto diario para neurdlogos.
Esta decision debe ser soportada por el juicio clinico y cientifico, sin embargo, existen factores adicionales que pueden
influenciar esta conducta. Parte de estos factores es la existencia de procesos regulatorios por las entidades promotoras
de salud (EPSs) y en muchos casos por la ansiedad de pacientes que buscan descartar la existencia de enfermedades
peligrosas especialmente del tipo tumores cerebrales o aneurimas.

Los anteriores factores influyen usualmente de forma negativa la relacién costo beneficio en los procesos de
atencién en salud. Otro factor que debe ser tenido en cuenta es la alta probabilidad de hallazgos incidentales que
conducen a tratamientos médicos y quirurgicos inadecuados que incrementan costo y generan complicaciones
para pacientes y sistema de salud.

A pesar de del racionamiento previo es posible considerar, desde otro punto de vista, que la existencia de una neuro
imagen normal mejora la adherencia al tratamiento y dismunuye la ansiedad de los pacientes obteniendo al final mejores
resultados en el control de dolor especialmente en cefaleas primarias.

PALABRAS CLAVES: cefalea, tomografia computada, resonancia magnética, cefalea primaria, dolor.

(Sergio F. Ramirez G., José F. Hernandez, Jorge Restrepo E. Necuroimdigenes clinicas en cefalea. Acta
Neurol Colomb 2008;24:5153-S172).

SUMMARY

Requesting a neuro image in a patient suffering from headache is a daily challenge for neurologists in the setting of
emergencies and in the attention of ambulatory patients. This decision process must be supported by scientific and
clinical judgment; nevertheless, there are some additional factors that influence the final conduct. Part of these factors is
represented by regulation processes established by entities in charge of health promotion in our country (EPS-entidades
promotoras de salud) and in many cases by the anxiety feeling of patients who want to rule out the existence of
dangerous diseases specially tumors and aneurisms.

These former factors influence usually in a negative way the cost-benefit relation of the attention health processes.
Other factor that must be taken into account in this setting is the high probability of incidental findings
that finally will guide to unnecessary medical and surgical interventions, increasing cost and complications for
patients and health system.

In spite of the previous reasoning it is possible to consider, from a different point of view, that the existence
of normal neuro images improve the treatment compliance and dectrease the anxiety of patients obtaining better
results in the outcome of primary headaches.

KEey worps: headache, computed tomography, magnetic resonance, primary headache, pain.

(Sergio F. Ramirez G., José F. Hernandez, Jorge Restrepo E. Neuroimdgenes clinicas en cefalea. Acta
Neurol Colomb 2008;24:5153-5172).
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INTRODUCCION

Hay mas de 300 tipos de dolor de cabeza
escritos en la literatura médica. La International
Headache Society (HIS) en su version del 2004,
divide los dolores de cabeza en tres partes. En
la primera estan los dolores de cabeza primarios
como la migrafia, la cefalea de tipo tension, salvas
y trastornos relacionados, otros dolores de cabeza
como los relacionados con el ejetcid, el coito y
la tos, hemicranea continua, cefalea en trueno y
cefalea hipnica, asi como un nuevo tipo de dolor
craneofacial como la cefalea persistente diaria de
novo. Una segunda parte donde estin contenidos
los dolores de cabeza secundarios, incluyendo
nuevos criterios para cefalea secundarias, las
cuales pueden ser atribuidas a lesiones traumaticas,
vasculares, lesiones especificas del parénquima
cerebral, sustancias, infecciones, desordenes de la
homeostasia, como la cefalea atribuida a la apnea
de sueno, cefalea y dolor craneofacial por lesion
en ojos, senos paranasales, boca, faringe. También
se incluye la controvertida cefalea cervicogénica y
psicogena. La tercera parte incluye las neuralgias
craneales, el dolor facial primario y central, otras
cefaleas. Uno de sus puntos y criterios mas
importantes en cada dolor primario es descartar
la presencia de otra patologfa que puede explicar
la cefalea, por lo tanto las neuroimagenes como la
tomograffa axial computada (TAC) y la resonancia
magnética cerebral (RMC) estan indicadas. Aunque
las pautas de la practica se ha desarrollado, éstas no
reemplazan el juicio clinico del neurélogo.

INDICACIONES DE LAS
NEUROIMAGENES EN CEFALEA

La Academia Americana de Neurologfa (AAN)
en 1994 (Subcomité de normas de calidad de
la AAN), acepta el uso de TAC (Tomografia
Axial Computada) o RMC (Imagen de Resonancia
Magnética) en los pacientes con dolores de cabeza y
examen neurolégico normal. El acuerdo o consenso
general es: “En los pacientes adultos con dolores
de cabeza recurrentes, que se han definido como
migrafia, incluyendo aquéllos con aura visual, sin
cambio reciente en el patron de dolor, ni crisis
epilépticas, ni otro sintoma o signo neurolégico
focal, el uso rutinario de neuroimagen no esta
indicado”. La decisiéon definitiva de la imagen es
dada en la practica por el neurélogo clinico después
del andlisis del caso.

En el ano 2000, el Informe del consorcio de
dolor de cabeza de los Estados Unidos no pudo
realizar una recomendacién basada en la evidencia
con respecto a la sensibilidad de la RMC comparada
con la TAC al evaluar la migrana u otros dolores
de cabeza crénico. En el pasado la ventaja de la
TAC era el costo sin embargo, de manera gradual
al resonancia ha disminuido en costo en los ultimos
afios. La TAC es la mejor opcién en pacientes
con dolor de cabeza y trauma, la hemorragia
subaracnoidea aguda dentro de las primeras 24 horas
(Figura 1) o cuando la RMC esta contraindicada.
LA RMC es mas sensible que TAC en neoplasias
(Figura 2), lesiones cervicomedulares adquiridas

FiGura 1. HOMBRE DE 24 ANOS CON CEFALEA SUBITA DURANTE EL COITO. EXAMEN NEUROLOGICO NORMAL. TAC:
HEMORRAGIA SUBARCANOIDEA
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(Figura 3) o conggénitas, lesiones de la hipofisis,
enfermedad cerebovascular (ECV) hemorragica
cronica, hematomas subdurales, malformaciones
arteriovenosas (MAV), enfermedad cerebrovascular
(ECV) isquémica (Figura 4), los infartos venosos
(Figura 4), las disecciones arteriales anteriores o
posteriores , aneurismas , hemorragia subaracnoidea
después de las 72 horas, hipotensién o hipertension
endocraneana y en pacientes embarazadas con al
sospecha de ECV), trombosis de los senos venosos
(Figura 5), apoplejia pituitaria, coagulaciéon del
intravascular diseminada CID (Tabla 1).

Hay una clara desventaja de la TAC con relacién
a la RMC dese el punto de vista de sensibilidad en
los pacientes cronicos. Ademas, la dosis de radiacién
en la poblacién pediatrica es mas significativa que en
los adultos con un potencial desarrollo de lesiones
cancerosas por lo cual al tendencia en la prictica
clinica, es disminuir la dosis de radiacion utilizando

otros métodos diagnosticos diferentes a la TAC
como el ultrasonido y la resonancia magnética
(RM). La RM demuestra imagenes mas detalladas,
de mejor resolucién; el medio de contraste usado
como el gadolinium tiene menos problemas de
hipersensibilidad y nefrotoxicidad. En los pacientes
renales dosis menotes de 0.1 mmol/kg no ha
demostrado nefrotoxicidad. Dosis mayores de
0.2 mmol/kg han sido asociadas con una rara
entidad llamada fibrosis sistémica neurogénica,
que compromete 6rganos internos, los musculos
y la piel. El desarrollo de ésta patologia estd
relacionada con multiples exposiciones a gadolinium,
filtracién glomerular menores de 30 mL/min/
1.73m2. Las recomendaciones de RM con medio
de contraste son:

1. Paciente con examen neuroldgico anormal
2. Cefalea postural

3. Cefalea con ejercicio o valsalva

FIGURA 2. PACIENTE DE 69 ANOS CON CEFALEA DE CARACTERISTICAS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA, CONVULSIONES Y
HEMIPARESIA PROGRESIVA. LA TAC Y LA RMC DEMOSTRARON MASA CON EDEMA VASOGENICO. LA HISTOLOGIA DEMOSTRO
UN GLIOMA DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD.

F1GURrA 3. PACIENTE DE 30 ANOS CON SIDA Y CEFALEA CERVICOGENICA TIPO PESO Y CUADRIPARESIA
CON NIVEL SENSITIVO C3. EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO FUE LLINFOMA DE CELULA B
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4. Cefalea en salvas, necuralgias o dolor facial
atipico

5. Cefalea con historia de cancer, infeccion por
HIV o infecciones

Otra ventaja de la RM es la visualizacién de los
vasos sanguineos arteriales y venosos sin utilizar
medios invasivos con la angioresonancia magnética
(ARM) o la venografia por RM (VRM) La ARM
esta indicada en cefalea de tipo trueno, historia
familiar de aneurismas, MAV en dolores de cabeza
ipsilaterales, continuos que cambien de patrén con la
presencia de ojos pulsatiles o soplos craneofaciales y
cuando se sospecha trombosis venosa central (Figura
5). Sempete y colegas (2005) informé un estudio
en 1876 pacientes con dolores de cabeza créonico

demostr6 lesiones en 1.2 por ciento de los pacientes.
Wang y los colegas (2001) retrospectivamente repasé
402 pacientes adultos que tenfan se evaluado para
los dolores de cabeza crénicos de mas de 3 meses
de duracién, sin otros sintomas del neurolégicos
y la anormalidades se encontraron 15 pacientes
con anormalidades (3.7 por ciento) y la sospecha
clinica fue el factor mas importante relacionado con
al anormalidad y al presencia de “signos alarma o
banderas rojas” (Tabla 2 y 3). En nifilos y encontré6
que 9.3 por ciento de los 1485 pacientes tenian
incidencia en los resultados. Los dolores de cabeza
secundarios constituyeron el 9.1 por ciento, siendo
el 57.0 por ciento cefalea sinusal y mas intracraneal
en 17.4 por ciento.

Fi1Gura 4. HOMBRE DE 71 ANOS CON CEFALEA PULSATIL DE 8 DfAS PERSISTENTE DE LEVE A MODERADA SEGUIDO DE
HEMIANOPSIA, HEMIPRASIA CON PIRAMIDALISMO, HEMINATENCION. LA RMC MUESTRA ECV ISQUEMICA DE ARTERIA CEREBRAL
MEDIA DERECHA.

FIGURA 5. MUJER EN 3ER DiA DE PUERPERIO CON CEFALEA RAPIDAMENTE PROGRESIVA, GLOBAL, PULSATIL, CON CONVULSIONES,
PARESIA DOBLE Y COMA. RMC Y ARM DEMOSTRO TROMBOSIS VENOSA DEL SENO LONGITUDINAL SUPERIOR

Imégenes en cefalea



TABLA 1. INDICACIONES DE LAS NEUROIMAGENES EN CEFALEA.

Indicaciones de TAC

Indicaciones de RMC

Hemorragia intraparenq

uimatosa aguda

Neoplasias,

Hemorragia subaracnoidea en las primeras 24 horas

adquiridas o congénitas

Lesiones cervicomedulares

Hemorragia intraventricular

Lesiones de la hipdfisis

Diagnéstico diferencial entre hemorragia e

isquemia cerebral

Enfermedad cerebrovascular (ECV) hemorragica crénica.

Hematomas subdurales

Malformaciones arteriovenosas (MAV)

Enfermedad cerebrovascular (ECV) isquémica.

Infartos venosos

Disecciones arteriales anteriores o posteriores

Aneurismas

Hemorragia subaracnoidea después de las 72 horas

Hipotension o hipertension endocraneana sospecha

Embarazo
-ECV

-Apoplejia pituitaria

-Trombosis de los senos venosos

-Coagulacion del intravascular diseminada CID

TABLA 2. TIPOS DE CEFALEA, SIGNOS ALARMA, CARACTERISTICAS CLINICAS, PATOLOGIA Y EXAMENES PARACLINICOS USADOS PARA

EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS CEFALEAS SECUNDARIAS CON APROXIMACION DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICAD UNA VEZ EL
DIAGNOSTICO SE OBTIENE EN PACIENTES ADULTOS.

Los 50afos

novo, continua, intermitente

*Polomialgia

Reumatica
*Claudicacion mandibular
*Ceguera

temporal superficial
*Trombosis fundoscopia
*Arteritis de Células
Gigantes

*Biopsia arterial
*TAC

Signo alarma Clinica Diagnéstico Métodos Sensibilidad
clinico diagnostico especificidad
95 %-98 %
90 % - 95 %
*Cefalea después de | *Dolor temporal de *Acrotismo arteria *VSG 45 %- 32 %

32 %-85 %

*Cefalea subita,
centinela o en trueno

*Signos meningeos
*Fiebre

*Ofatamoparesia
*Henianopsia bitemporal

*Signos cerebelosos

*Hemorragia
Subaracnoidea

*Apoplejia Pituitaria

*Hemorragia Cerebelosa

*TAC en las
primeras 24 horas
RMC después de
las 72 horas TAC
*Puncion lumbar
Xantocromia
*Arteriografia

85 %-97 %

83 %-81 % %

35 %
70 %-93 %

*Cefalea que aumenta
en frecuencia y
severidad

*Uso de vasodilatadorees
*Cambios mentales con o
sin focalizacion

*Crisis epilépticas de novo
con o sin signos de
focalizacion

*HTA-ICC
*Hematoma Subdural

*Neoplasia Primaria o
Secundaria

*Niveles de droga

*TAC
*RMC

*Marcadores
tumorales
*Biopsia

75% a92 %

25 %-32%

Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 Suplemento (3:2) Diciembre 2008
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TABLA 2. TIPOS DE CEFALEA, SIGNOS ALARMA, CARACTERISTICAS CLINICAS, PATOLOGIA Y EXAMENES PARACLINICOS USADOS PARA
EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS CEFALEAS SECUNDARIAS CON APROXIMACION DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICAD UNA VEZ EL
DIAGNOSTICO SE OBTIENE EN PACIENTES ADULTOS.

Signo alarma Clinica Diagnéstico Métodos Sensibilidad
clinico diagnostico especificidad
*Cefalea de novo con | *Sindrome Constitucional | *Meningitis cronica “TAC *45 % -38 %
VIH+ linfoadenopatia *Abceso Cerebral *RMC *60a75%
*Cambios Mentales con o | *Leucoencefalopatia *Puncion Lumbar "352a80 %
sin focalizacion Multifocal Progresiva *Biopsia *30a77 %
*Meningismo *HIV en LCR *95 % - 98 %
*PCR germenes
oportinistas
*Cefalea de novo y *Sindrome Constitucional *TAC *18 % - 23 %
cancer linfoadenopatia *RMC *16 -36 %
*Cambios Mentales con o | * Carcinomatosis *TAC *45 % - 80 %
sin focalizaciéon multiples | Meningea *RMC *36 - 90 %
*Meningismo *Marcadores 26 %77 %
Tumorales

*Puncién Lumbar
seriada semanal

*25 % - 66 %

*Biopsia >90 %
*TAC *80 %
*Metastasis Cerebral *RMC *>90 %
*Cefalea con signos *Fiebre *TAC *10 % -20 %
sistémicos toxicos *Signos meningeos *RMC *20 a 30 %

*Convulsiones (> dos
signos)
*S. Confusional

*Artralgias-mialgias
*Serosistis
*Eritema cutaneo

*Meningoencefalitis
bacteriana no
complicada o viral

*Colagenosis

* Puncién Lumbar
*PCR para
gérmenes
especificos

*Pruebas de
Inmunologicas-Ac
Antifosfolipidos-
Complemento

90 % -60 %

>95 %

*>90 % -70 a
80 %

70 % - 20 %

*Neuropatia *Neuropatias axonales o | Neuroconducciones,
desmielinizantes electromiografia,
latencias
tardia(onda F - >95 %
*Sepsis refllejo H)
*Hemocultivos
*Cefalea y signos *Afasia,hemiparesia, *ECV *TAC *70 % -80 %
focales heminatencion,signos *MAV o aneurisma *RMC *90 % - 78 %

con factores de riesgo

piramidales
*Déficit cognoscitivos

*Arteriografia

*75 % - 87 %

Silo8
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TABLA 2. TIPOS DE CEFALEA, SIGNOS ALARMA, CARACTERISTICAS CLINICAS, PATOLOGIA Y EXAMENES PARACLINICOS USADOS PARA
EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS CEFALEAS SECUNDARIAS CON APROXIMACION DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICAD UNA VEZ EL
DIAGNOSTICO SE OBTIENE EN PACIENTES ADULTOS.

Signo alarma Clinica Diagnéstico Métodos Sensibilidad
clinico diagnostico especificidad
*Cefalea y papiledema | *Cambios Mentales *Neoplasia Primaria o

*Convulsiones secundaria

*Signos focales *HTE

*Vomito *Meningitis Cronica o

*Diplopia (paresia VI par) | Carcinomatosa *TAC 20295 %
*RMC
*Puncién Lumbar
*Marcadores
tumorales
*Serologia Infeciosa

*Cafalea y Trauma *Alteracion de conciencia | *Hemorragia

*Cambios Mentales intracraneana

*Signos de focalizacion *Hematoma Subdural

*HTE *Hematoma Epidural 80 a95 % -

*Cefalea Postraumatica | *TAC >95 %

*RMN
*Rx Cloumna
Cervical

HTE: hipertension endocraneana.

TABLA 3. SIGNOS ALARMA O BANDERAS ROJAS EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS.

5N

. Cefalea persistente de 6 meses que no responde a tratamiento

.Cefalea acompafiada de papiledema, nistagmo, anormalidades motoras o de la marcha

. Cefalea persistente sin historia familiar de migrana

. Cefalea acompafiada de vomito y periodos de desorientacion o confusion

. Cefalea que despierte al nifio o sea inmediatamente al despertar

. Historia médica o familiar de lesiones neurolégicas con laboratorios que sugieran lesién del sistema nervioso.

N OO (O~ | WwN

. Sindromes neurocutaneos

El informe del Subcomité de Normas de
Calidad de la AAN y el Comité de la practica de
la sociedad de neurologia del Nifio en el 2002
recomienda:

1. Obtener un estudio de TAC o RM de rutina
no esta indicado en los nifios con dolores de
cabeza recurrentes con examen neurolégico
normal.

2. La neuroimagen debe considerarse en los nifios
con un examen del neurolégico anormal, signos
focales y de aumento de la presién intracraneana
o alteracion del estado de conciencia.

3. La neuroimagen debe considerase en los nifios
con cefalea severa reciente con cambio de patrén
de dolor, o si hay sintomas o signos asociados

Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 Suplemento (3:2) Diciembre 2008

que sugieren lesién neurolégica.
4. Aplicar los signos alarma usados en los adultos.

En un estudio de corte transversal prospectivo
en 208 pacientes donde se tomaron 9 signos alarma
como la aparicién subita del dolor, despertar en la
madrugada. aumento del dolor con maniobras de
valsalva., aparicién en mayores de 45 aflos, signos
o sintomas de hipertensién endocraneana (HTE),
cambio en el patrén de dolor, examen neurolégico
anormal, con diagnéstico inespecifico de dolor
de cabeza, o la presién del paciente con dolor de
cabeza, a los cuales se les tomo neuroimagen en
el hospital Santa Clara y el clinicentro el Salitre de
Colsanitas, para describir la relacién del los signos




SUB0

alarma y la presencia de neoplasia intracrancana
en las neuroimagenes. El 85 por ciento fueron
mujeres con un promedio de edad de 38 afios. La
justificacion de imagen fue aparicién sibita en 38
por ciento, el dolor desperté en la madrugada en
el 40 por ciento, aumentd con valsalva en el 31
por ciento, se presento después de los 45 aflos en
el 14 por ciento, la HTE estuvo presente en el 6
por ciento., el cambio patrén de dolor en el 39 por
ciento. Y el examen neurolégico anormal en el 7
por ciento. Diagnéstico inespecifico estuvo en el 12
por ciento de los pacientes y la regién del paciente
estuvo en el 18 por ciento. Se solicité TAC cerebral:
46 por ciento. Resonancia Magnética Cerebral: 54
por ciento. La neuroimagenes fueron informadas
como normal en el 92 por ciento y anormal en el
8 por ciento;. esta anormalidades correspondieron
a Glioma en el 2 por ciento (4 casos), Sinusitis:
1,5 por ciento. infarto cerebral 1 por ciento y
absceso Cerebral: 0,5 por ciento, lo cual demostré
que frecuencia de cefalea y glioma: muy baja. El
interrogatorio y la exploracién neurolégica: los
mejores predoctores de lesion intracraneana. Entre
el cambio en el patrén de dolor o diagnoéstico
inespecifico: no hubo diferencias para detectar
lesiones.

Los dolores de cabeza en edades extremos de
la vida y en lo especial ancianos o adultos maduros

TABLA 4. CAUSAS DE DOLOR DE CABEZA EN PACIENTES MAYORES DE 50
ANOS EN EL HosPrTAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL EN EL ANO

generalmente son secundarios. Ia prevalencia de
migrafia por encima de los 50 afios es alrededor
del 2 por ciento y la de los dolores de cabeza
secundarios superan al 60 por ciento, siendo un
signo alarma muy importante de lesiéon estructural
por lo tanto siempre debe ser estudiado con
neuroimagen segun la historia clinica obtenida
con o sin examen neurolégico anormal (Tabla 4)
Dentro de las causas estan las los medicamentos
vasodilatadores, cefalea cervicogénica (Figura 0),
fibromialgia, sindrome miofacial, ECV isquémica de
pequefio y gran vaso (Figuras 7 y 8) y hemorragica
neoplasias primarias (Figura 9) o secundarias,
el arteritis temporal, la neuralgia postherpética
y trigeminal, parkinsonismo, y asociado las
enfermedades sistémicas (Mechtler y Stiles, 2005).

Una de las indicaciones mas claras de solicitar
RMC y/o ARM a atenet en cuenta son las cefaleas
asociadas con el parto y el puerperio. La RM
con medio de contraste estd contraindicada en el
embarazo, mas no en la lactancia Los dolores de
cabeza se presentan frecuentemente entre 3 y 6
difa, hasta varias semanas después del parto. Por la
presencia de de los cambios hormonales, estado de
hipercoagulabilidad, hipertension y eclampsia, estos
dolores de cabeza durante le parto y el puerperio
deben considerarse clinicamente como secundarios,
ain en ausencia de sintoma o signos focales que

F1GURA 6. HOMBRE DE 72 ANOS CON

DISTON{A CERVICAL Y DE MIEMBRO

SUPERIOR DERECHO CON DOLOR CERVICAL
Y OCCIPITAL TIPO PESO. RMC DEMOSTRO

COMPROMISO MUTIRRADICULAR CON

2007.
Numero de pacientes Patologia
y porcentaje
78 -10.6 % Medicamentos vasodilatadores
120 16.3 % | Cefalea cervicogénica
12 16.4 % | Fibromialgia y sindrome miofacial
173 23.5 % ECV isquémica y hemorragica
12 1.63 % Neoplasias primarias o secundarias
10 1.36 Neuralgia postherpética
8 1.08 % | Parkinsonismo y Enfermedad de Parkinson
210 28.6 % | Asociado las enfermedades sistémicas
2 0.27 % | Neuralgia trigeminal
Total: 734

ARTROSIS CERVICAL, LA CEFALEA ES
CERVICOGENICA Y DISTONICA.

Imagenes en cefalea



Fi1GurA 7. HOMBRE DE 75 ANOS CON CEFALEA PULSATIL DIARIA, PROGRESIVA DE 5 MESES. EI. EXAMEN DEMOSTRO CAMBIOS
COGNITIVOS DE MEMORIA EJECUTIVA, RETINOPAT{A, AUMENTO DEL TONO CON PIRAMIDALISMO BILATERAL, REFLEJOS DE LIBERACION+,
LA MARCHA ES MAGNETICA. RMC MUESTRA LEUCOENCEFALOPATIA VASCULAR.

F1GURA 8. PACIENTE QUE INGRESA EN FALLA CARDIACA,
FIBRILACION AURICULAR Y SOLICITAN VALORACION POR
“DEMAYO”. RMC MUESTRA LESION ISQUEMICA INSULAR.

frecuentemente los acompafian. La privacién de
suefo, la deshidratacion, la anestesia regional
contribuyen a que la mayoria y de los pacientes
presentes cefaleas postparto. Las cefaleas son
secundarias a preclampsia, eclampsia, anestesia
raquidea, migrafia y cefalea de tipo tensién. Pero
las causas secundarias como el encefalopatia
posterior reversible (PRESS) (Figura 10), hemorragia
intracerebral o subaracnoidea (Figura 1), trombosis
venosa, apoplejfa pituitaria, coriocarcinoma
metastatico, embolia paraddjica, meningioma (Figura

Acta Neurol Colomb Vol. 24 No. 4 Suplemento (3:2) Diciembre 2008

11), prolactinomas, y la hipertensiéon endocraneana
idiopatica deben siempre descartarse.

HAL1AZGOs DEL. TAC o0 RMC EN PACIENTES
CON MIGRANA Y OTROS DOLORES DE CABEZA
PRIMARIOS

Evans y colaboradores en el 2007 muestra
cambios de sustancia blanca subcortical con
hiperintensidades puntiformes multiples en
pacientes migrafiosos entre el 12 a 48 por ciento,
comparado con los controles del 2 al 11 por ciento.
Kruit y colegas (2004) evaluaron a 295 pacientes
con migrafia y 140 controles, demostrando los
infartos en el territorio posterior (Figura 12) en
los pacientes que presentaron migrafia y mas de
un ataque al mes. No hubo diferencia entre la
migrafia con y sin aura. Los metanalisis de siete
estudios determinaron que hay un riesgo de 3.9
veces de tener lesiones de sustancia blanca en
pacientes con migrafia que los controles, en la regién
infratentorial, especialmente en el puente. Los
estudios de volumetrfa demostraron disminucion de
la de densidad de sustancia gris frontotemporal y el
cingulo. Estas lesiones hiperintensas se encuentran
en el 46 por ciento de los pacientes, pero los rangos
varfas entre el 6 y 12 por ciento, dependiendo de la
presencia de otras alteraciones como hipertension
arterial y diabetes. Otros no han demostrado
diferencia entre los pacientes con diagnostico




FI1GURA 9. PACIENTE DE 69 ANOS CON CEFALEA DE CARACTERISTICAS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA, CONVULSIONES Y
HEMIPARESIA PROGRESIVA. L.A TAC Y LA RMC DEMOSTRARON MASA CON EDEMA VASOGENICO. LA HISTOLOGIA DEMOSTRO UN
GLIOMA DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD.

F1Gura 10. MUJER DE 31 ANOS CON CEFALEA SEVERA, PULSATIL. OCCIPITOFRONTAL Y ALTERACION DE LOS CAMPOS VISUALES.
TAC Yy RMC DEMOSTRO HIPODENSIDAD E HIPERINTESIDAD OCCIPITAL M BILATERAL. EL DIAGNOSTICO FUE PRESS.

Ficura 11. HOMBRE DE 70 ANOS CON CEFALEA DE TIPO TENSION QUE COMO HALLAZGO INCIDENTAL SE DEMOSTRO UN
MENINGIOMA TEMPORAL DERECHO.

@ﬂ@@ Imadgenes en cefalea



sintomas que sugieren migrafia
hemipléjica e infartos cerebrales,
con aumento del acido lactico en el
liquido cefalorraquideo (LCR) Los
resultados de MRI incluyen el signos
de intensidad anormal en los ganglios
basales ¢ infartos. Los cambios
de la RME pueden preceder a los
cambios de la RMC. La arteriopatia
autosémica dominante con infartos
subcorticales y leucoencefalopatia
(CADASIL) es una enfermedad que

se presenta en adultos jévenes con

MIGRANOSO OCCIPITAL.

F1GURA 12. PACIENTE DE 23 ANOS CON FOTOFOBIA, FONOFOBIA, CEFALEA
HEMICRANEA PULSATIL Y SINTOMAS DE HEMIANOPSIA IZQUIERDA POR MAS DE
24 HORAS; DESPUES DE ESTUDIOS SE LLEGA AL DIAGNOSTICO DE INFARTO

migrafia, signos neuroldgicos focales
y demencia progresiva, cuyo defecto
se encuentra en le gen Noch3, en

el cromosoma 19, que puede ser

de migrafia con aura y sin aura o la historia de
migrafia. As{ mismo estan presentes en cefalea de
tipo tensién créonica. En pacientes con lesiones
hiperintensas de sustancia blanca y que tenfan
migrafia (El Kruit et al, 2006). Otros estudios de
migrafia las imagenes fueron relevantes en el 0.4 por
ciento de 920 pacientes. LLa anormalidades fueron
adenomas pituitarios, hidrocefalia, malformaciones
vasculares, quistes coloides, las imdgenes de alta
resolucién demostraron aumento de la sefial de
hierro en la sustancia gris periacueductal, que
se relacionaron con la severidad del dolor de
cabeza.

El foramen oval permeable se encuentra
presente entre el 20 a 25 por ciento de la poblacion
general y hasta el 50 por ciento de los pacientes
con migrafia con aura, ademas con la presencia
de infartos cerebrales criptogénicos o lesiones de
sustancia blanca en mujeres (Horton y se Junta,

2004; Mechtler, 2004).

Hay dos situaciones como son el MELAS y el
CADASIL, en los cuales la migrafia es un sindrome
importante y se encuentran diferentes cambios
neurorradiolégicos en la RMC. ILa resonancia
magnética con espectroscopia (RME) es mas
sensible que la RMC, demostrando la RME picos
de acido lactico. Esta enfermedad se presenta
en la tercera decaida de la vida, comenzando
por episodios de migrafla y posteriormente
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dominante o esporadica. La RM
demuestra una reduccion significativa
del volumen cerebral y lesiones de sustancia blanca,
especialmente en le polo anterior del temporal
y al capsula externa, con lesiones extensas de la
sustancia blanca o lesiones focales.

Las estudios funcionales por medio de tomo-
grafia de emisiéon de positrones (PET) han
demostrado hiperactividad de la porciéon rostral y
dorsal del mesencéfalo como posible “generador
de la migrafia” en pacientes con migrafia sin
aura. Hstudios experimentales con inyecciones
de capsaicina en humanos demostraron aumento
del flujo sanguineo en al insula, corteza cingular
anterior, seno cavernoso y cerebelo. Estos hallazgos
soportan que el sitio generador de la migrana, muy
probablemente sea al regién dorsal y rostral del
mesencéfalo. Estudios de PET recientes demuestran
activacion dorsal y rostral del puente en una serie
de pacientes con migrafia cronica (Figura 13).
Ademas el gripo de Welch demostré alteraciones
de la homeostasis del hierro en la sustancia gris
periacueductal en pacientes con migrafia episédica
y crénica. La perfusion de la RMC muestra cambios
ipsilaterales y contralaterales a los sintomas visuales
de los pacientes con migrafia con aura.

Estudios anteriores ademas demostraron por
medio de tomografia de emisién de foton unico.
(TEFU o SPECT) disminucion de 1 flujo sanguineo
en el polo posterior durante un ataque de migrafia.
La magnétoencefalografia (MEG) ha demostrado
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MIGRANA EPISODICA

MIGRANA EPISODICA

MIGRANA CRONICA

FIGURA 13. IMAGENES FUNCIONAL EN MIGRANA CON ACTIVACION DE LA REGION ROSTRAL Y DORSAL DEL MESENCEFALO Y
PUENTE EN MIGRANA EPISODICA MODIFICADO DE SANCHEZ DEL Rio.

ondas de presién relacionados con el aura de la
migrafia en humanos.

Ademas los estudios funcionales han demostrado
disminucion de actividad cortical posterior durante
el aura con disminucién de flujo sanguineo regional,
cambios de neurotransmisores que se relaciona con
la onda depresiva cortical y actividad nociceptiva
central. En los pacientes con migrafia hemipléjica
se ha demostrado por TEFU o SPECT cambios
de perfusion de los hemisferios cerebelosos y del
lado del dolor, lo cual soporta la activaciéon de la via
trigémino vascular durante la migrafa.

La guia de AAN, basada en la evidencia
disponible recomienda:

Considerar la neuroimagen:

1. En pacientes con dolor no agudo y examen
neurolégico anormal (nivel de evidencia B)

2. Cefalea de caracteristica atipica o que no tenga
todos los criterios de migrafia u otro dolor
primario con factores de riesgo asociados (por
ejemplo inmumunodeficiencia) debe ser estudiado
con neuroimagenes (nivel de evidencia C)

No considerar imagen en:

1. Pacientes con migrafia y examen neurolégico
normal (nivel de evidencia B)

No hay recomendaciones basadas en la evidencia

para (Grado C)

1. .Presencia o ausencia de de sintomas neuroldgicos

(Grado C)
2. Cefalea de tipo tensén (Grado C)
3. La sensibilidad de la RMC y la TAC en al

evaluacién de la migrafia u otro dolor de cabeza
no agudo (nivel de evidencia C)

4. Los puntos anteriores deben individualizarse
en cada caso.

Otros investigaciones han sido dirigidas a
cefaleas primarias diferentes de la migrafia con la
cefalea en salvas. Se han realizado RM funcional,
RME, TEFU o SPECT y PET en cefalea en salvas,
demostrandose la activaciéon de la sustancia gris
hipotaldmica ipsilateral al dolor, ademas del cingulo
anterior y talamo posterior, durante los ataques,
lo cual sugiere que el centro generador del dolor
es el hipotilamo, que también explica el caricter
periddicos y circadiano de los dolores de tipo
salva o racimos (Figura 14). La cefalea en salvas
puede asociarse a esclerosis multiple, tumores del
diencéfalo y la base del carneo, malformaciones
vasculares, diseccién carotidea, trauma, lesiones
de los senos venosos, fosa posterior, selares,
parasclares, supraselares y del tentorio, entre otras.
La RMC es mas sensible que la TAC en éstas
localizaciones. Siempre se debe estudiar la cefalea
en racimos en niflos, ancianos, salvas episodicas
de novo, paciente con sintomas auténomos
petsistentes, que no respondan a tratamiento o que
tengan periodos prolongados de dolor.

Imégenes en cefalea



SALVAS

F1GURA 14. IMAGENES FUNCIONAL EN CAFALEA EN SALVAS O RACIMOS CON ACTIVACION DE LA REGION HIPOTALAMICA. MODIFICADO
DE SANCHEZ DEL Rio.

F1cura 15. ACTIVACION HIPOTALAMICA EN UN PACIENTE
coN SUNCT. MoDIFICADO SANCHEZ DEL Rio

El1SUNCT (Short-Lasting unilateral neuralgiform,
head attacks with conjuntival congestion and tearing),
entidad caracterizada por episodios de dolor de
muy corta duracién, unilaterales, lancinantes de
tipo neuralgiformes con inyecciéon conjuntival y
lagrimeo, clasificado en el grupo 3 de la IHS,
en el cual recientemente se ha demostrado la
relacién con patologia pituitaria pro RMC u RM
funcional (Figura 15). As{ mismo cambios a nivel
del hipotalamo se han encontrado en imagenes
funcionales en hemicrdnea paroxistica cténica y
hemicranea continua (Figura 10).

La cefalea en trueno se ha asociado a lesiones
secundarias, especialmente vasculares por la
ruptura de la pared de un aneurisma, hemorragia
subaracnoidea, hemorragia intraparenquimatosa,
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hemorragia intraventricular, trombosis venosa,
vasoespasmo reversible (sindrome de Call-Fleming),
encefalopatia hipertensiva, ECV isquémica aguda,
hipotensién endocraneana aguda y apoplejia
pituitaria; también puede presentarse con cefaleas
primarias, como al migrafia, cefalea de tipo tension,
salvas, cefaleas relacionadas con actividades, pero
por la frecuencia con lesiones vasculares deben
estudiarse con TAC, RMC, ARM o arteriografia

(Figura 17).

HALLAZGOS INCIDENTALES EN RMC EN
PACIENTES CON CEFALEA

Una de las situaciones mas frecuentes en nuestra
practica clinica, es cuando el paciente consulta por
dolor de cabeza y tiene criterios clinicos de cefalea
primaria y para descartar lesiones estructurales
solicitamos TAC o RMC, encontrando hallazgos
que no se relacionan con el dolor, llamados en
la literatura médica como incidentales. Estos
hallazgos son lesiones congénitas, parenquimatosos

y quisticas (Tabla 5).

A excepcién de los quistes pineales y quistes
aracnoideos que se asocian e efecto de masa y la
hidrocefalia obstructiva y eventualmente pueden
sangrar en su interior, las lesiones quisticas no
producen cefalea.

Las malformaciones venosas como las telangec-
tasias y angiomas cavernosos que pueden producir




HEMICRANEA CONTINUA

HEMICRANEA CONTINUA

HEMICRANEA PAROXISTICA

F1GURA 16. IMAGENES FUNCIONAL EN HEMICRANEA CONTINUA Y HEMICRANEA PAROXISTICA CRONICA CON ACTIVACION DE LA REGION

HIPOTALAMICA. MODIFICADO DE SANCHEZ DEL Rio.

CAROTIDEA INTRAVERNOSA.

FiGura 17. MUJER DE 24 ANOS CON EMBARAZO DE 38 SEMANAS CON CEFALEA SUBITA EN TRUENO. DIAGNOSTICO TROMBOSIS

TABLA 5. HALLAZGOS INCIDENTALES EN RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL (RMC) EN PACIENTES QUE CONSULTAN POR

CEFALEA.

Quistes

Cambios del parénquima cerebral

Variantes anatémicas

Quiste pineal

Lesiones de sustancia blanca

Asimetria ventricular

Quiste aracnoideo

Malformaciones venosas

Septum cavum pellucidi/vergae

Quiste del plexo aracnoideo

Telangectasia capilar

Cavum veli interpositum

Quiste coloide

Lipoma

Granulaciones aracnoideas

Quiste de retencion

Amigdalas cerebelosas descendidas

Mega cisterna magna

Prominencia del espacio perivascular

Cave de Meckel alargado

Ependimitis granular

Asimetria de los senos venosos

51166
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sangrado o crisis epilépticas, generalmente no
se relacionan con cefalea. El hallazgo frecuente
es la llamada caput medusae (cabeza de medusa,
usualmente encontrado adyacente a los cuernos
frontales d los ventriculos laterales o el cerebelo.
En 15 a 20 por ciento de las malformaciones
coexisten con cavernomas y telangectasias. Estas se
visualizan en T2 pesado, siendo hipointensas en el
gradiente de eco y se realzan con el contraste. Otras
malformaciones son los lipomas son supratentoriales
y se localizan en en 80 por ciento en al linea
media, relacionandose en un bajo porcentaje con
la hipogenesia o agenesia del cuerpo calloso. En la
TAC se observa hipodenso y en RMC hiperintenso
en T'1 e hipointensos en T2.

La asimetria de los ventriculos tiene importancia
en presencia de quistes coloides del tercer ventriculo
o la presencia de tumores intraventriculares que
cursan con cefalea de caracteristicas de hipertension
endocraneana y postural

Estos hallazgos incidentales tienen relevancia
en el 1 a 2 por ciento de los pacientes adultos.
Un estudio 2000 pacientes asintomaticos los
infartos cerebrales estuvieron en el 7.2 por ciento,
aneurismas 1.8 por ciento, tumores primarios
benignos 1.6 por ciento. Las lesiones de sustancia
blanca se observaron en 5.4 por ciento entre los 45
y 59 afios, pero en el 2 por ciento de los pacientes
de 75 afios 0 mas ancianos.

En la poblacién pediatrica los cambios inciden-
tales representaron el 21 por ciento. El 8 por
ciento requirieron remitirse de urgencia, siendo la
patologia mas frecuente la sinusitis aguda, lesiones
focales de sustancia blanca, ectopia tonsilar y causas
desconocidas. De los nifios que se presentaron a
urgencias el 77 por ciento tenfan lesiones secundarias,
siendo el 455 de causa neurolégica, lo cual es
muy representativo; en los adultos la incidencia de
lesiones secundarias es del 16 al 22 por ciento. En
el HUCSR las lesiones secundarias en urgencias de
adultos representa el 54 por ciento (Tabla 6).

HALLAZGOS ESPECIFICOS USUALES DE LAS
NEUROIMAGENES EN DOLOR DE CABEZA

Hipertension Endocraneana Idiopatica

La hipertensiéon del intracraneana lidiopatica
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TABLA 6. RELACION DE LAS CEFALEAS PRIMARIAS Y
SECUNDARIAS EN URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLINICA SAN RAFAEL.

Cefalea en el Depto.

de urgencia del Hos-

pital Universitario

Clinica San Rafael
Patologia Numero de Porcentaje

%
105000

CEFALEA 2287 2.18
Cefalea Primaria 1233 54
Migrana 799 85
Cefalea tipo tension 400 17.5
Salvas (Racimos) 31 4.1
Cefalea Secundaria 1054 46
ECV Isquémica 241 94
TCE 210 9.2
Otitis 193 8.4
Sinusitis 152 6.7
HTA-Hemorragia 60 2.6
Intraparenquimatosa
Tumores 45 2
Inespecifica 43 1.9
Meningitis 37 1.6
Hemorragia Subaracnoidea 20 1.3
Abceso Cerebral 30 0.9
TCE: trauma craneo encefalico.

(HEI), se caractetiza por elevado CSF presionan
sin el ventriculomegalia. Usualmente ocurre en
mujeres entre 20 y 44 afios, obesas o embarazadas.
criterios ISH son:

1. Aument6 de la presién intracraneano mayor

de 250 mm H20;

2. Sintomas o signos de hipertensiéon endocranena
sin evidencia de masa, hidrocefalia, lesién
estructural de tipo vacular estructural con
volumen de LCR normal

3. Ausencia clinica y por imagenes de trombosis
del seno venosa.

Clinicamente hay cefaela en el 98 por ciento,
disminucion de la agudeza visual con vision borrosa




SUBE

en el 68 por ciento, tinitus pulatil en el 58 por ciento,
fotopsia 54 por ciento y dolor del retroocular en
44 por ciento de los pacientes (Friedman, 2004).
ILa cefalea es severa, progesiva, pulsatil y diaria,
con nause o vomito con papiledema. La diplopia
horizontal con paresia del VI par craneano ocurre
entre en 10 y 33 por ciento.

Esta asociado en la imagen de RMN o TAC
con silla turca vacia, como hallazgo icidental y
en controles hasya el 305 de la poblacién general
(Carpeta, 2004). El nervio de la éptico tortuoso
agrandado, con atrapamiento posterior de éste, asi
como los senos venosos y venas disminuidas de
tamafio pequefios y las venas, también puede verse
en IIH. El tratamiento estd dirigido a disminuir
de peso, inhibidores de la anidrasa carbonica,
punciones lumbares seriadas y la decompresion
del nérvio ptico.

Hipotension endocraneana espontanea

Cliicamente se carcacteriza por la presencia
de cefalea postural u ortostatica que mejora con
el reposo. La hipotensiéon esta relacionada con
anestesia raquidea, puncién lumbar, cirugia cerebral
o del raquis. La hipotensiéon puede se espontanea,
especialmente en pacientes con sindrome de
Marfan.

Las anormalidades de RMC se ven el T'1 pesado
enel 140 por ciento a 50 por ciento con la caida del
cerebro, desplazamiento caudal de amigdalas en el
25 por ciento a 75 por ciento, engrosamiento de
las menijnges difuso el pachymeningeal difuso en
el 85 por ciento, asi como colecciones subdurales
subdurales bilaterales en el 15 por ciento de los casos
de hipo higromas. Otros hallazgos son: estructuras
de fosa posterior comprimidas congestién, de
los senos venosos cerebrales, y la eliminacion de los
espacios subaracnoideos en las cisternas prepontinas
o periquiasmaticas (Farb et al, 2007). A nivel espinal,
colecciones de liquido extraracnoideo, diverticulos
meningeos, engrosamiento aracnoideo espinal y
aumento del plexo venoso espinal, especialmente
en el T1 con contraste (Mokri, 2004).

Los criterios para la IHS de cefalea por
hipotensién endocraneana estan definidos en la
tabla 7.

TABLA 7. CRITERIOS DE LA SOCIEDAD INTENCIONAL
DE CEFALEA PARA LA CEFAELA PRO HIPOTENSION
ENDOCRANEANA ESPONTANEA.,

* Dolor de cabeza postural difuso que empeora en los
siguientes 15 minutos al estando sentado o de pie

* Con por lo menos uno de las siguientes
caracteristicas:

* Rigidez nucal
> Tinitus

* Hiperacusia

> Fotofobia

* Nausea

* Por lo menos uno de Iso siguinestes puntos de lo
siguiente:

* La evidencia de hipotensiéon endocarneana en
RMC-C

* La evidencia de salida o fistula de LCR por
mielografia convencional, mielografia por TAC o
cisternografia

* La presion de apertura de LCR disminuida

RMC-C:resonancia magnética cerebral contrastada
LCR: liquido cefalorraquideo

TROMBOSIS DE LOS SENOS VENOSOS

El sintoma mds importante de las trombosis
venosa (IV) es la cefalea presentindose 75 por
ciento a 95 por ciento de los enfermos, y como
unico sintoma el 15 por ciento al 30 por ciento.
El dolot es unilateral o bilateral y empeora con
la maniobra de valsalva). Otro sintomas son crisis
epilépticas, alteraciéon del estado de conciencia o
sighos como papiledema, hemiparesia, alteraciones
de los campos visuales.

Las causa mas frecuentes son la mastoiditis,
sinusitis, trauma, o los procedimientos neuroquris-
gicos, septicemia, herpes, portadores del VIH o
SIDA, el cancer, mutacion del factor V de Leiden,
deficiencia de proteina S y C, embarazo y puerperio,
el uso de contraceptivos orales, y las vasculitis.
Otros sintomas y las seflales de CVT incluyen
cogida, el papiledema.

La RMC y la ARM siempre estan indicadas
con la sospecha clinica de ésta entidad. Hay que
tener encuentra las variantes anatémicos como
la hipoplasia y atresia del seno transverso, su
asimetria como variante normales entre el 20 al
50 por ciento. Generalmente el seno izquierdo es
de mayor tamafio.

Imagenes en cefalea



La imagen se observa en TV aguda isointensa
en le T1, hipeintensa en TV subaguda.

Inicialmente en el T2 es hipointensa, luego de
transforma hipeintensa en el gradiente de eco. En
40 por ciento de casos demuestra hipeintensidad en
el vaso ocluido (Figura 5).

Al administrar contraste se realza la periferia,
alrededor del coagulo, creando “la sefial del
delta vacia” del la TAC y RMC. En ARM, hay
ausencia de flujo del seno ocluido con 1 colaterales
anormalmente agrandadas.

RINOSINUSITIS

La cefalea sinusal es debida ala inflamacién
aguda de la mucosa nasal y los senos paranasales. La
inflamacién del seno puede ser un hallazgo incidental
especifico. La La IHS en el 2004 clasifica las cefaleas
sinusales. La cefalea por inflamacién del seno frontal
se caracteriza por dolor localizado encima del seno
que puede irradiarse al vertex y al region retrooculat.
La inflamacién del seno maxilar se localiza encima
del area antral y puede radiar al maxilar superior,
dientes y la frente. La etmoiditis se caracteriza por
dolor de cabeza que se localiza entre los ojos y
retroocular de los ojos que se irradia a la regién
temporal. La inflamacién aguda del seno esfenoidal
el dolor de cabeza se localiza en el area occipital,
vetex y retrocular la region, que aumenta al caminar,
agacherse, con la tos o estornudo. (Silberstein, 2004).
Las caracterfsticas de imagen la sinusitis aguda
incluye niveles de aire, opacificacién completa del
seno y engrosamiento de la mucosa. Los cambios
de la sinusitis crénica son la mucosa engrosada,
remodelacion ésea, poliposis, y quistes de la retencién
mucosos, que raramente causan dolor de cabeza. Los
procesos sinusales conicos, no san causa de dolor de
cabeza, al menos que haya alguna agudizacion.

QuistE COLOIDE

La presenciad e quiste colinde en el tercer
ventriculo causa dolor de cabeza poscional
con la tos y en trueno entre el 68 y 100 por
ciento de los pacientes. El dolor generalmente es
bilateral, frontoparietal o frontooccipital, severo
e incapacitante. Otros signos son pérdida de
conciencia, crisis atonicas, alteracién cognoscitiva,
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coma y muerte. Los sintomas se relacionan con
la localizacién, pues estan acufiados en el agujero
interventricular de Monro.

El quiste en las dos terceras partes es hiperin-
tenso en T1, e isointenso en T2 (Armao et al,

2000).

MALFORMACION DE CHIARI

Ciando nos enfrentamos a cefaleas relacionadas
con la tos, ejercicio, actividad sexual, el diagndstico
diferencial es extenso, entre otros: la malformacion
de Arnold-Chiari tipo 1, hemorragia subaracnoidea,
tumores primarios y secundarios, lesiones inflama-
torias de la fosa posterior, la diseccién arterial
vertebral o carotidea y la ruptura de los aneurismas
cerebrales.

Chiari yo la malformaciéon es un defecto
congénito donde hay herniacién de la menos 5mm
de las amigdalas cerebelosas a través del foramen
magno. Hste defecto pude ser asintomatico, pero
cuando se manifiesta hay cefalea suboccipital o
retrorbitaria relacionada con actividades como
caminar, bajar escaleras, tos, coito, orgasmo,
estornudos, cambios de posicién en los cuales
haya valsalva. Otros sintomas son vértigo, tinitus,
parestesias, debilidad muscular, neuropatia craneal
baja. Puede observarse hidrocefalia obstructiva y
siringomielia 15 por ciento a 75 por ciento de los
pacientes Arnett, 2004.

Las imagen se observa mejor en el corte sagital
de T1. Las amigdalas de cerebelosas normalmente
ascienda con la edad aproximadamente hasta 6mm.
Otros estudios muestran 10, 5 mm entre 110 a 30
afios, y 4 mm para los de 30 a 80 afios.

NEURALGIA CRANEAL

Las neuralgias estain definidas como dolores
intensos, tipo ardor o quemante que se distribuyen el
la porcion sensitiva de los pares craneales y pueden
ser primarias o secundarias. La mas frecuente
es la neuralgia del trigémino que se caracteriza
por un dolor parecido a choques eléctricos, de
breve duracién, distribuyéndose en la innervacién
sensitiva de V2 y V3, mas raramente en V1. a
mayoria frecuentemente en cl.
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Dentro de las causas secundarias de neuralgias
craneales de incluyen tumores de la base del craneo,
compresion vascular, neuritis, la esclerosis multiple,
herpes zoster, lesiones de las leptomeninges,
la enfermedad dental, y trauma. Pacientes que
tienen la neuralgia trigeminal secundaria el dolor
es continuo y hay episodios de exacerbacion, a
diferencia de los primatios que siendo muy severo

nunca con continuos y hay episodios libres de
dolor (Figura 18 y 19).

La neuralgia glosofaringea y la neuralgia occipital
se presentan por los tumores primarios como el
carcinoma cistico adenoideo y carcinoma escamo-
celular, extension de tumores del seno cavernoso, el
ganglio glasseriano y neurofibromatosis.

FiGura 18. MUJER DE 54 ANOS DOLOR HEMICRANEANO DERECHO DESPUES DE HERPES OFTALMICO. HAY ENGROSAMIENTO DEL
TRIGEMICO Y ASA BASILAR EN SOBRE EL TRONCO DEL V PAR.

FIGURA 19. MUJER DE 54 ANOS DOLOR HEMICRANEANO DERECHO DESPUES DE HERPES OFTALMICO. EN EL GANGLIO TAC ASA BASILAR
CON DOLICOESTASIA SOBRE EL TRONCO DEL V PAR.
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La neuralgia del glosofaringeo es un dolor
lancinante, muy que se distribuye en la region de
la garganta, amigdala, tercio posterior de la lengua,
la laringe, y el nasofaringe. Las causas secundarias
incluyen la infiltracién meningea metastasica a
las leptomeninges o masas alrededor del foramen
yugular.

Todos los pacientes con neuralgias craneales
deber ser estudiadas con RMC simple y con
medio de contraste con cortes de 2mm, ARM
o arteriograffa para aumentar la sensibilidad
diagnostica de las asas vasculares
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