Guia para el diagnostico y tratamiento de las cefaleas

«...la cefaleaes
un sintoma, no un
diagnostico o una
enfermedad.»

1. Morgenstern LB, Huber JC, Lu-
na-Gonzales H, Saldin KR, Grotta Jc,
Shaw SG et al. Headache in the emer-
gency department. Headache 2001;
41:537-541.

Cefaleas

y algias faciales

DEFINICION

La cefalea es un sintoma que sirve para definir
cualquier dolor localizado en la béveda craneal.
Por el contrario, los dolores localizados en regio-
nes anatdmicas de la cara, se denominan algias
faciales.

Las cefaleas y las algias faciales son un motivo
frecuente de consulta, representando aproxima-
damente un 1-3% de las visitas al Servicio de
Urgencias' y la tercera causa de urgencia neuro-
logica.

Las mas frecuentes son las cefaleas primarias que
representan mas del 90% de todas las consultas.
Sélo alrededor del 12% de las consultas por cefa-
leas crénicas o recidivantes responden a una en-
fermedad organica intracraneal.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

Un punto importante a resaltar a la hora de abor-
dar el diagnostico y tratamiento de un paciente
que consulta por un dolor de cabeza es que la ce-
falea es un sintoma, no un diagndstico o una en-
fermedad; por lo tanto, nuestro objetivo primario
siempre sera intentar determinar la causa ulti-
ma de la misma. Un diagndstico al alta de “cefalea”
no es aceptable.




CLINICA

[1] Historia clinica

La exploracion fisica debera ser normal o irre-
levante en el caso de que se trate de una cefa-
lea primaria y su anormalidad apuntara hacia
la posibilidad de que nos encontremos ante
una cefalea secundaria. En este sentido, cabe
resaltar que los estudios complementarios no
dirigidos son poco rentables.

Los aspectos mas importantes sobre los que
debera incidirse en la anamnesis son en primer
lugar los antecedentes previos -personales y
familiares- incluidos farmacos (anticonceptivos
orales, nitritos, abuso de analgésicos de cual-
quier tipo), craneotomias y traumatismos cer-
vicales (latigazo) y/o craneales. En segundo
lugar, las caracteristicas del dolor de cabeza:
edad de inicio (infancia, adolescencia, ancianos):
prédromos; modo de inicio (hiperagudo, agudo,
subagudo, progresivo); momento de aparicion
y ritmo o periodicidad horarias (matutino, vesper-
tino, sueno); cualidad (opresivo, punzante, pulsa-
til); intensidad (leve, moderada, severa); tiempo
de evolucién o duracion (segundos a minutos,
minutos a pocas horas, dias, semanas, meses,
anos); localizacion (holocraneal, hemicraneal
estricta o alternante] e irradiacion; cambios
evolutivos; factores desencadenantes, precipi-
tantes y/o agravantes (suefo, alcohol, alimen-
tos, tabaco, farmacos, ortostatismo, decubito,
ejercicio fisico, coito, tos y maniobras de Valsalva,
etc.) y factores aliviantes. Finalmente, la presencia
o no de otros sintomas -sistémicos y/o neuro-
l6gicos- acompanantes (nauseas, vomitos, fo-
tofobia, sonofobia, autondomicos locales, fiebre,
auras, etc.).

«... Laanamnesises la
principal herramienta
diagnostica, sobre todo
enh el caso de las cefaleas
primarias»

La exploracion fisica debera centrarse tanto en
aspectos generales como neuroldgicos, debiendo
poner especial atencion a: temperatura, presion
arterial, pulsos arteriales -incluidas las arterias
temporales; soplos vasculares, fondo de ojo, ni-
vel de conciencia, signos de irritacion meningea,
maniobras de traqueteo y tos, trastornos cervica-
les, alteraciones témporo-mandibulares, dolor
a palpacion y/o percusion pericraneales, zonas
gatillo, déficit neurologico focal.

En el Servicio de Urgencias, la evaluacion de un
paciente afecto de una cefalea y/o de un algia
facial tendra como objetivo primario descartar
una cefalea secundaria potencialmente grave.
Para ello, resulta especialmente Util conside-
rar la forma en que ésta se instaurd (Figura
1)2. Una instauracion subita (o hiperaguda) nos
debe hacer considerar la posibilidad de una
hemorragia subaracnoidea (HSAJ, un ictus he-
morragico, un primer ataque de cefalea coital
(subtipo “explosivo”) o una cefalea “en trueno”.
Un inicio agudo puede apuntar hacia ataques
repetidos de una cefalea episdédica como, por
ejemplo, un primer ataque de migrana o una
cefalea tipo tension.

Elinicio subagudo o crénico no progresivo pone
sobre la pista de una cefalea tipo tension cro-
nica, una migrana transformada o cualquier
otra cefalea clasificable dentro del grupo de
las cefaleas crdnicas diarias; por el contrario,
una instauracion subaguda o crdnica progresi-
va nos alertara sobre un tumor o una hiperten-
sion intracraneal primaria.

2. Grupo de Estudio de Cefaleas de la SEN. Aproximacion diagnostica al paciente con cefalea. En: Actitud diagndstica y
terapéutica en la cefalea. Recomendaciones 2006. Madrid: Ergon, S.A; 2006. p. 1-18.

http://cefaleas.sen.es/profesionales/recomendaciones2006.htm



TIEMPO DE
EVOLUCION

t CRONICO ’

(' cameios recienTes )

S o

( CEFALEA PRIMARIA ) ( CEFALEA 22 )

‘ AGUDO )

( mstavracion )

‘ SUBAGUDO '

CEFALEA
SECUNDARIA

( sUBITO j
( HSA ’

Figura 1. Algoritmo para el diagnéstico etioldgico en funcion de la forma de instauracion de la cefalea y de la presencia o
no de cambios recientes en su patrén de presentacion. Fuente: elaboracion propia a partir de?

[2] Sintomas y signos de alarma

Se ha senalado que una buena historia clinica
es el aspecto mas determinante a la hora de
intentar establecer la etiologia de una cefalea.
La anamnesis puede poner de manifiesto al-
gunos sintomas de alarma (“banderas rojas”)
que pueden sugerir la posibilidad de que nos
encontremos ante una cefalea de causa orga-
nica. Entre ellos, pondremos especial atencién
a los siguientes: cefalea intensa de comienzo
subito; cefalea de frecuencia y/o intensidad
creciente y/o empeoramiento reciente de una
cefalea crénica; cefalea de inicio reciente y
gradual; cefalea precipitada al toser (Valsal
va) o con ejercicio; cefalea unilateral estricta
(excepto algunas cefaleas y algias craneales
que son habitualmente unilaterales estrictas
como, por ejemplo, cefalea en racimos, he-
micranea paroxistica, hemicranea continua,
SUNCT, neuralgia del trigémino); cefalea
constante que aumenta con el decubito supi-
no; cefalea asociada a sintomas neuroldgicos
y/o psiquiatricos (trastornos de la personali-
dad, déficit neuropsicoldgicos, déficit neuro-
l6gicos focales, crisis epilépticas); cefalea en
pacientes oncoldgicos; cefalea en pacientes

inmunodeprimidos (VIH, trasplantados); cefa-
lea en edades extremas de la vida (comienzo
de la cefalea después de los 50 afos); cefalea
asociada a fiebre; cefalea en pacientes con
traumatismos craneales moderados o graves;
cefalea asociada a rinorrea; cefalea asociada a
odinofagia, otalgia y/o dolor focal facial; cefa-
lea refractaria al tratamiento médico; cefalea
inclasificable o que no cumple los criterios
diagnésticos de una cefalea primaria (p.ej.
migrana, cefalea tipo tension, cefalea trigémi-
no-autondmica, otras cefaleas primarias); ce-
falea crénica diaria sin abuso de analgésicos y
sin distimia.

Asi mismo, por la exploracion fisica -general
y neuroldgica- se podran poner de manifiesto
igualmente la existencia de determinados sig-
nos de alarma (“banderas rojas”) indicativos
de que se puede estar en presencia de una
cefalea de causa orgénica (Figura 2).

Entre estos, debemos fijar la atencidon espe-
cialmente en la existencia de: fiebre y rigidez
de nuca (no confundir con rigidez cervical)
como posibles indicadores de meningitis o
absceso cerebral; edema de papila, palidez
de la papila 6ptica y/o hemorragia subhialoi-

2. Grupo de Estudio de Cefaleas de la SEN. Aproximacion diagnostica al paciente con cefalea. En: Actitud diagndstica y
terapéutica en la cefalea. Recomendaciones 2006. Madrid: Ergon, S.A; 2006. p. 1-18.

http://cefaleas.sen.es/profesionales/recomendaciones2006.htm



dea sugestivos de hipertension intracraneal o
hemorragia subaracnoidea (HSAJ; dolor sobre
las arterias temporales o carétidas en el caso
de una arteritis de la temporal; déficit neuro-
l6gico focal (motor, sensitivo, lenguaje, visual,
etc.) en el caso de tumor, ictus isquémico y/o
hemorragico; supuracion nasal u otica que
apunten hacia otitis, sinusitis y absceso ce-
rebral; soplo carotideo ipsilateral al lugar de
la cefalea como en la diseccion carotidea o en
una trombosis carotidea; soplo intracraneal de
una fistula arteriovenosa; sindrome de Horner
por una diseccidon carotidea o un tumor; hi-
pertension arterial maligna indicativos de una

encefalopatia hipertensiva, una emergencia
hipertensiva o un feocromocitoma; zonas gati-
llo caracteristicas de la neuralgia del trigémi-
no y de otras neuralgias craneales; trastorno
de conciencia y/o sincope asociados; pérdida
de audicion con aclfeno y/o sensacion de ta-
ponamiento del oido sugieren un tumor del
angulo pontocerebeloso o una malformacion
arteriovenosa; lagrimeo, enrojecimiento ocu-
lar, ptosis palpebral unilaterales sugestivas
de cefalea trigémino autondmica; quemosis,
enrojecimiento ocular y soplo orbitarios indi-
cativos de fistula del seno cavernoso.

CEFALEA AGUDA, SUBAGUDA PROGRESIVA O CAMBIO DE CEFALEA PREVIA
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Figura 2. Algoritmo para el diagndstico etioldgico en funcién de la forma de instauracion de la cefalea y de la presencia
0 no de cambios recientes en su patrén de presentacion. Fuente: elaboracion propia a partir de Grupo de Estudio de

Cefaleas de la SEN.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias pueden ser
necesarias en aquellos casos en los que se
sospeche una cefalea secundaria. Las prue-
bas complementarias de mayor rentabilidad
diagndstica en pacientes afectos de una cefa-
lea y/o una algia facial son las analiticas de la-
boratorio, las radioldgicas (radiografia simple,
TAC craneal) y la puncién lumbar.

( Anamnesis )

Criterios de cefalea
primaria

Sin criterios de cefalea primaria
Curso atiplco
Sospecha de cefalea secundaria

) Cem

El/los exdmenes a realizar vendran determi-
nados por la sospecha clinica inicial, estable-
cida siempre tras una anamnesis y una explo-
racion fisica completas (Figura 3). En caso de
que se sospeche una cefalea primaria, no sera
preciso realizar estudios complementarios
en la gran mayoria de los casos; asi mismo,
no se recomienda la realizacidn rutinaria de
pruebas de neuroimagen si no van a generar
un cambio en la actitud terapéutica.

( Exploracion clinica )

( Exploraciones especiales )

Sin exploraciones
especiales

Mecesidad de diagndstico
diferencial

1.____

( Exploraciones especiales )

Figura 3. Algoritmo para la solicitud de pruebas complementarias diagndsticas. Fuente: elaboracion propia

[1] Laboratorio.

Los Unicos exdmenes de laboratorio indica-
dos especificamente en el diagndstico de un
paciente con una cefalea y/o una algia facial
son la determinacion de la VSG/PCR y los
estudios de hipercoagulabilidad. Se debera
realizar una VSG/PCR en aquellos pacien-
tes de edad superior a 50 anos con cefalea

de reciente comienzo en los que se sospe-
che una arteritis de células gigantes. Los
estudios de hipercoagulabilidad se llevaran
a cabo en pacientes con cefalea secundaria
a trombosis venosa intracraneal o en cefa-
leas migranosas con auras prolongadas o
atipicas.



[2] Neurorradiologia.

Las modernas técnicas de neurorradiologia
han relegado la utilidad de los estudios radio-
logicos simples a un papel secundario. Una
radiologia simple de craneo y/o de colum-
na cervical puede ser Util en el caso de que
se sospechen mastoiditis o malformaciones
6seas de la charnela craneo-cervical. Los es-
tudios de neuroimagen estan indicados siem-
pre que exista alguno de los criterios de alar-
ma (banderas rojas) anteriormente sefalados
que nos hagan sospechar que nos encontra-
mos ante una cefalea secundaria. En términos
generales, se puede decir que un TAC craneal
estaria indicado en los casos en que la historia

[3]1 Puncion lumbar.

La puncion lumbar no es una técnica diag-
nostica de uso rutinario en el estudio de una
cefalea. En pacientes con cefalea, la puncién
lumbar no deberia practicarse sin haber ex-
plorado el fondo de ojo y hasta que un TAC
craneal haya descartado un proceso expansi-
vo intracraneal. Su realizacion en el Servicio
de Urgencias a un paciente con cefalea es-
taria indicada cuando existan las siguientes

clinica es atipica, hay datos clinicos indicati-
vos de que nos encontramos ante una cefa-
lea secundaria (organica), existen criterios
de alarma (banderas rojas) y/o la exploracion
neuroldgica es anormal. Las situaciones mas
frecuentes en la practica clinica son aquellas
en las que encontramos una historia de con-
vulsiones, sintomas y/o signos neuroldgicos
focales, presencia de factores de riesgo adi-
cional (p.ej. tumores sistémicos, inmunode-
presion, alteraciones de la hemostasia, VIH,
etc.) o un cambio en el patrén temporal o en
las caracteristicas de la cefalea.

sospechas diagnodsticas: HSA con TAC cra-
neal normal, meningitis, meningoencefalitis
o aracnoiditis leptomeningea, hipertension
intracraneal primaria, hipopresion de liquido
cefalorraquideo y, ocasionalmente, en pacien-
tes con cefalea cronica desde el inicio de re-
ciente comienzo, sin abuso de analgésicos y
con estudios etioldgicos negativos.




