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[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 32 ANOS DE EDAD, CON APP DE OBESIDAD CLINICA GRADO 3, PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 20 ANOS DE EVOLUCION, CARACTERIZADO
POR CEFALEA, PULSATIL, EVA 9, IPSILATERAL, ASOCIADO A NAUSEAS, FOTOFOBIA, FONOFOBIA. CRISIS OCURREN 3 VECES POR SEMANA, SE AUTOMEDICA CON MIGRAFLASH.
EXAMEN FISICO: NORMOCEFALO, VISION CONSERVADA, CSPS CLAROS Y VENTILADOS . RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, EXTREMIDADES
MOVILES Y SENSIBLES. BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON CEFALEA CRONICA, CON CUADRO COMPATIBLE CON MIGRANA, PERO CON TAC
QUE PRESENTA ARACNOIDEOCELE GRADO 3 SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.
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