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N AR O D e G G OO

La cefalea es un sintoma de presentacién muy frecuente. Es
casi imposible que un individuo, a lo largo de su vida, nunca la
presente. Esto es debido a que el sintoma puede ser secundario,
dentro del contexto de otra enfermedad, sea sistémica (f7ebre, hepa-
titis, etc.) o local (tumor, hemorragia subaracnoidea, etc.), o mis
especificamente primario, es decir, una enfermedad en si misma.
En ese sentido, la cefalea representa un desafio que algunas veces
no es facil de resolver, m4s aun si se trata de un escenario clinico de
urgencia. De este modo, pese a que sélo un 2% de los pacientes
presentan una causa organica, en muchos casos la duda diagnéstica

supera ampliamente ese margen, lo que genera no sélo ansiedad en
el paciente, sino también en el médico.

Médico Girujano.
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) o o Residente de 2° aiio de Medicina Familiar del Adulto,
Revisar las principales causas de cefalea (anto primarias como

secundarias). Pontificia Universidad Catlica de Chile.

Enfocar nuestra discusién en las cefaleas primarias, y su
enfrentamiento general, asi como una orientacién en la
toma de decisiones que evite intervenciones de alto costo, y
no siempre necesarias.
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Una de las consideraciones importantes al momento de eva-
luar pacientes con cefalea son los aspectos subjetivos del sintoma,
asociaciones, miedos y el estado psico-emocional. No olvidemos
que un sintoma de presentacién de la depresién puede ser una cefa-
lea crénica.
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La clasificacién internacional de las cefaleas es bastante sim-
ple y facil de recordar, ya que las clasifica en Primarias (/a cefalea es
la enfermedad) y Secundarias (donde es un sintoma de otro cuadro clinico).

Primarias

1.-Tensional

2.-Migrafias (con o sin aura)

3.-Cefalea «Cluster» y hemicrdnea crénica paroxistica.
4.-Misceldneas (0 asociadas a lesion estructural): en relacién con ejer-
cicio fisico, actividad sexual, tos.

Secundarias
1.- Causas vasculares: fiebre, hipertensién, hipotensién, hipoxia,
hipercapnia, EPOC, Sindrome apnea del suefio, anemia, acciden-
te vascular cerebral.
2.- Endocrinas: hipoglicemia, hipotiroidismo, insuficiencia.
suprarrenal, carcinoide, Sindrome premenstrual.
3.- Drogas: nitratos, efedrina, antagonistas del calcio, bloqueadores
receptores H2, diclofenaco, nitrofurantoina, anticonceptivos ora-
les, aspartame, monodxido de carbono, insecticidas, plomo , benceno.
4.- Intracraneales: tumor, aneurismas, malformaciones
arteriovenosas, hematoma subdural, encefalitis, abscesos,
pseudotumor cerebral, post-traumdtica.
5.- Meningeas: Infeccién: bacteriana, viral, tuberculosa, micética.
Hemorragia subaracnoidea.
6.- Cabezay cuello:
Senos paranasales
Oidos
Ojos: inflamacién, trauma, aumento de presién intraocular,
alteracién de la refraccion
Dientes, disfuncién articulacién temporomandibular
Columna cervical: ligamentos, musculos, trauma, espondilosis
cervical, espondilitis'anquilosante
Neuralgia: post-herpética , del trigémino, glosofaringea
Arteritis de la temporal
7.- Trastornos psiquidtricos: depresién
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Es la mds frecuente. Se presenta en forma episédica o crénica
(mds de 15 dias al mes con cefalea). El paciente la refiere como sensa-
cién de presién, «pesadez» en la cabeza que se puede asociar a do-
lor o sintomas de la zona cervical. Suele ser bilateral y de predomi-
nio vespertino.
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Las exacerbaciones habitualmente se relacionan con perio-
dos de mayor estrés o tensién emocional, por ello que en cuadros
crénicos se deben buscar trastornos depresivos y/o ansiosos.

En el examen fisico se presenta a menudo dolor a la palpa-
cién de zonas musculares de cuello, hombro y dorso.

Tratamiento

En la mitad de los pacientes aproximadamente son efectivos
los anti-inflamatorios no esteroidales (Kezoprofeno, Ketorolaco,
Lbuprofeno o paracetamol ). El uso concomitante de relajantes mus-
culares no ha demostrado ser de gran utilidad, aunque en la practi-
ca pueden ser beneficiosos (o que s se debe evitar es el uso de tranqui-
lizantes).

Cuando el cuadro evoluciona en forma crénica, se puede plan-
tear tratamiento profildctico con Amitriptilina (12,5-25mg) o
inhibidores de recapturacién de serotonina como fluoxetina (20mg)
por 4 a 6 meses.

M I G R A N A

Se refiere a una cefalea periédica, ya sea hemicrdnea u
holocrdnea, pulsitil u opresiva, asociada a nduseas y, con cierta fre-
cuencia, a vémitos. También es frecuente la fotofobia, fonofobia,
sensibilidad de cuero cabelludo y visién borrosa entre otros.

Las crisis de dolor pueden ser desencadenadas por falta de
suefio, estrés, fatiga, ayuno, comidas (quesos, chocolates, alcohol,
periodo premenstrual, etc.). No es una entidad clinica simple, tie-
ne 2 variantes mayores (que serdn mencionadas mds adelante), es
una cefalea compleja, multifactorial, cuyo mecanismo es alin esca-
samente conocido. Es 3 veces mds prevalente en mujeres, y afecta
predominantemente a adultos jévenes, aunque el primer episodio
puede ocurrir a cualquier edad, el mdximo de la incidencia estd
entre 25 y 34 afios, disminuyendo desde los 45 afios, aproximada-
mente.

Patogénesis de la migraiia:
I.- Hipétesis Vascular:

La fase de dolor de la migrafia es causada por vasodilatacién
extracraneal y los sintomas neurolégicos son producidos por
vasoconstriccién intracraneal. De este modo, la vasoconstriccién
intracerebral es responsable del aura de la migrafia y el dolor resul-
ta de la dilatacién y distensién de vasos extracraneales.

Evidencia:

Incremento de pulsaciones de arteria temporal superficial du-

rante la migrafia.
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Alivio de dolor con compresién fisica de arteria temporal du-
rante la migrafia.

Drogas vasoactivas proporcionan efectiva terapia.
Descenso de velocidad sanguinea, en la arteria cerebral media,

durante la migrafia.

II.- Hipétesis Neural:

La causa primaria es disfuncién neuronal. El desorden pri-
mario implica un umbral cerebral bajo para ataque de migrafia,
que ocurre cuando factores precipitantes, individual o colectiva-
mente, exceden este umbral. Los cambios vasculares pueden ser
importantes en la produccién de ciertos sintomas, especialmente
dolor, pero son secundarios al mecanismo neural.

Evidencia:
Diversos sintomas premonitorios (prodromos de migrafia).
Sintomas visuales y sensoriales de migrafia con aura.
Localizacién unilateral de la migrafia.
Capacidad de factores dietéticos hormonales, sensoriales y
psicolégicos de precipitar un ataque.

Tipos de migraiia:

Migraiia clésica (con aura): Corresponde a la que es precedida
por sintomas premonitorios visuales (escotomas, fotopsias, luces
de colores, zig-zag, hemianopsias, alteraciones en la forma de los
objetos), sensitivos o motores. Se presentan en un 30% de las
Migrafias.

Migrafia coman (szz aura): Es la que se presenta con mayor fre-
cuencia y con mayor frecuencia se pueden encontrar factores
desencadenantes.

Equivalentes migrafiosos: Se producen sintomas neurol6gicos
focales, pero no se produce cefalea. Es decir solo el aura, pudiendo
confundirse con crisis isquémicas transitorias.

Migraifia basilar: Con sintomas como vértigo, disartria, diplopia
y excepcionalmente compromiso de conciencia.

Manejo de las crisis de migrafia:
a) AINE (endovenosa u oral): Ketorolaco

Ibuprofeno

Ketoprofeno

b) Ergotaminicos:

Teniendo en consideracién que la mayor efectividad se obtiene
cuando se utiliza en forma precoz y que su uso diario puede pro-
ducir cefalea por privacién, se recomienda no usar mds de 2 com-
primidos por crisis y no mds de 2 veces por semana. Se debe tener
precaucién con las migrafias complicadas, con sintomas
neurolégicos, ya que pueden prolongar por mds tiempo la
sintomatologfa neurolégica y agravar el cuadro.

Vol I/N°1

¢) Sumatriptan:

Agonista serotoninérgico. Se recomienda usar 6mg (subcutdnea) si
no responde, repetir en 1 hora 6 mg mds (dosis mdxima de 12 mg en
24 brs.). Para la via oral se recomienda un comprimido de 100
mg, que se puede repetir a la hora.

Estd contraindicada en pacientes con cardiopatia coronaria, mi-
grafia basilar o hemipléjica. No debe mezclarse con ergotaminicos.
d) Corticoides:

Se pueden usar en cuadros de mayor tiempo de evolucién, como el
«status jaquecoso» (cuando la migrafia dura mds de tres dias) en for-
ma endovenosa u oral. Una asociacién frecuente es el cidoten (4
mg.), més el ketorolaco , acompafiado o no de metoclopramida (10
mg.), via endovenosa.

Manejo profilactico de la migrafia:

Se indica cuando se presentan més de cuatro episodios al
mes. Los fdrmacos mds utilizados son la flunarizina (5-10 mg a/
dia), amitriptilina (12,5- 25 mg/dia, hasta 50mg/dia.), y propanolol
(20 - 40 mg/ cada 12 hrs., hasta 160 mgldia) entre otros. El trata-
miento se debe prolongar por 4 a 6 meses.

CEFALEA «CLUSTER « Y HEMICRANEA CRONICA PAROXISTICA

La cefalea «Cluster», més frecuente, se presenta en varios
episodios, seguidos de dolor periorbital, siempre al mismo lado
(ocasionalmente temporal), de 15 minutos a 2 horas, diariamente por
4 a 8 semanas. Posteriormente cede y no se vuelve a repetir en
meses o afios. En el 50 % de los pacientes el dolor ocurre también
en la noche. Se puede asociar a congestién nasal, inyeccién
conjuntival, rinorrea, nduseas , vémitos y hasta un Sindrome de
Horner. Todos estos signos y sintomas son ipsilaterales al dolor
periorbitario. Un 10% puede presentar una variedad crénica, sin
remisiones, y es més frecuente en hombres (5/1) entre los 20-50
afios de edad. En el 70% de pacientes el alcohol puede desencade-
nar ataques.

Manejo de Cefalea Cluster:

La terapia abortiva es menos efectiva dado el perfil de
presentacién y duracién de la cefalea. Pueden resultar efectivos
para la crisis, el sumatriptan inyectable y el oxigeno al 100% a 7
litros por minutos.

Manejo profiléctico:

Tiene mejor rendimiento, usualmente con prednisona 60
mgs/dfa, por 7 -14 dias (e Acido Valproico es una alternativa).

En los pacientes en que las crisis tienden a repetirse en un
mismo horario, pueden ser utiles los ergotaminicos en forma pre-
ventiva, 1 hora antes o al acostarse, si las crisis son durante el sue-
fio.
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En la Hemicrinea paroxistica, las crisis de dolor se repiten T
5 p < - ; Historia
mads de 10 veces al dfa, por meses y afios; duran sélo 10-15 minutos i i 3
. > ~ Inicio y Evolucién de sintomas
y ceden con Indometacina (100 mgs/diz). Puede acompafiarse de

Frecuencia
Episodios previos y edad
Factores asociados (psicosociales, comidas)

sintomas autonémicos igual que la cefalea «cluster».
La historia es una herramienta de gran utilidad en el diag-

néstico, por lo que algunos datos anamnésticos son siempre de va- : e .
Cambios respecto a episodios previos

lor, considerando que se deben correlacionar con el examen fisico, i s
Historia familiar

y que las presentaciones no habituales de la enfermedad son siem-

pre posibles. -
Edad de comienzo: Examen Fisico

A menudo antes de la mediana edad comienzan las cefaleas Examen Neurologico
de carécter benigno, por otro lado, causas orgdnicas de cefalea ocu- ,‘

rren frecuentemente en mayores de 35 afios. S
ler Episodio intenso

Inicio después de los 55 afios
Interfiere con el suefio

Duracién del dolor:
Comienzo sibito: hemorragia subaracnoidea o meningitis.

Varios afios de evolucién: migrafia, cefalea tensional. Desarrollo

: P S Empeoramiento subagudo, en dfas o semanas
reciente, varios dias, semanas o meses: nuevo ataque de migrafia o

. i : iz Examen Neuroldgico alterado
cefalea tensional, a veces hematoma subdural crénico, hipertensién &

.. Fiebre u otros signos sistémicos
endocraneana (HTEC), arteritis de la temporal. 8

. iz Antecedentes de enfermedades sistémicas
Frecuencia y duracién de cada cefalea.

(Cdincer, enf. del coldgeno, Sida, etc)

Es episédico en la migrafia y Cluster.

Localizacién:
Difusa vy bilateral: cefalea tensional | I I |
ifusa y bilateral: cefalea tensiona NO i

Unilateral: migrafia (@/gunas veces bilateral), Cluster.
Tiempo de inicio: "v V‘v

Interrumpe suefio : Cluster y orgénicas.

7 . No requiere mayor estudio: Estudio segiin sospecha:
Sintomas asociados: i : i - TAL bro)
. s . . p ratamiento segin magenes 0 cerebro
Buscar sintomas gastrointestinales, fotofobia o sintomas s & g., (
diagndstico. Puncién lumbear,

neurolégicos.
Presencia de sintomas de enfermedad sistémica: arteritis tem-

Hemograma-VHS, etc.

poral o infeccién.
Fig.1 Flujograma del diagndstico y manejo de la cefalea en el adulro
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