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CASO CLINICO 
Ragazzina di 11 anni giungeva in Pronto Soccorso (PS) 

per comparsa di marcato disorientamento e comporta-
mento inusuale da alcune ore, accompagnati da vomito, ce-
falea e alcuni episodi di diarrea acquosa il giorno prece-
dente. L’anamnesi personale risultava negativa per patolo-
gie di rilievo; negati traumi, assunzione di farmaci o prece-
denti neurologici, a eccezione, a un approfondimento 
anamnestico successivo, di un episodio in passato di cefa-
lea associato a lieve confusione, a rapida risoluzione. Pre-
sente, inoltre, familiarità materna per emicrania.  

All’ingresso la paziente risultava febbricitante, con re-
stanti parametri vitali nei limiti. Alla valutazione clinica si 
riscontrava stato neurologico caratterizzato da agitazione, 
irritabilità, rallentamento ideomotorio con risposte verbali 
spesso incongrue, difficoltà nell’esecuzione di comandi 
semplici, movimenti afinalistici stereotipati; non rigidità 
nucale, dubbia lieve positività al Lasègue, dermografismo 
rosso positivo. I nervi cranici risultavano indenni; ROT 
normoelicitabili, deambulazione possibile, ma instabile. 
Prove di forza e coordinazione non eseguibili per scarsa 
collaborazione. Durante il monitoraggio in PS si segnalava 
inoltre bradipnea in sonno con pause respiratorie e desatu-
razione, con ripresa se stimolata, per cui non è mai stato 
necessario supporto respiratorio.  

Gli esami ematici mostravano solo lieve neutrofilia e lieve 
rialzo della PCR; screening tossicologico negativo. L’EEG 
evidenziava un pattern lento patologico a onde delta preva-
lenti alternate a theta (Figura). Le diagnosi differenziali pun-
tavano verso un evento emicranico o una sospetta encefalite.  

Dopo la somministrazione di terapia sintomatica (anal-
gesico e antiemetico) e a seguito di un sonno profondo du-
rato circa due ore, si assisteva a un netto miglioramento 

clinico, con completa normalizzazione del quadro neurolo-
gico. La RM encefalo eseguita successivamente documen-
tava allo studio di perfusione una lieve riduzione del se-
gnale ASL (Arterial Spin Labeling) in sede occipito-parie-
tale a sinistra, reperto compatibile con alterazioni emicra-
niche. 

DISCUSSIONE 
L’emicrania confusionale acuta (ACM) è una forma 

rara, benigna e autolimitante di emicrania1, più frequente 
in età pediatrica e adolescenziale, che si può presentare 
come manifestazione d’esordio. A differenza delle forme 
più comuni di emicrania, in cui i disturbi neurologici si pre-
sentano con uno stato di coscienza conservato, l’ACM si 
caratterizza per alterazione della coscienza a insorgenza 
improvvisa, confusione, disorientamento e agitazione, 
spesso associati o seguiti da cefalea. Gli esami laboratori-
stici non sono solitamente significativi2,3, mentre l’EEG 
può mostrare rallentamento diffuso in banda delta, talora 
con attività delta ritmica intermittente frontale (FIRDA), in 
genere reversibile4. Non esistono criteri diagnostici speci-
fici3 e la diagnosi è di esclusione, dopo aver valutato altre 
cause di confusione acuta quali patologie vascolari, ence-
faliti, intossicazioni o disordini metabolici.  

La limitata disponibilità di dati in Letteratura5 e l’as-
senza di una classificazione specifica nell’ ICHD-3 (Inter-
national Classification of Headache Disorders) contribui-
scono alla limitata consapevolezza tra i clinici e alla diffi-
coltà diagnostica, soprattutto in assenza di anamnesi signi-
ficativa; tuttavia, anche in caso di riconoscimento precoce, 
l’esecuzione di una neuroimmagine è necessaria al fine di 
escludere patologie per le quali sia necessario un intervento 
in urgenza. 
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Figura. Referto EEG. 
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