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Monografia
Cefalea

Nidia Alduncin Laguna,* Bernardo Kracer Scott!

1 Asistente al Servicio de Medicina Interna, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Resumen

La cefalea es uno de los sintomas de mayor prevalencia
mundial. Es una de las principal es causas de consulta, por lo
gue su correcta identificacion, mediante una historia clinica
detallada, es esencial para su adecuado diagnostico y trata-
miento. Esta condicién es generalmente benigna, sin embar-
go, puede llegar a ser incapacitante. Es de vital importancia
el reconocimiento de los signos de alarma, que permiten di-
ferenciar un trastorno primario de uno secundario. Lacefalea
en la mujer presenta caracteristicas propias que influyen en
su manejo. En esta revision se tratan los diversos tipos de
cefalea primaria, se describe su fisiologia, sus sintomas ca-
racteristicos, asi como su correcto tratamiento. Se esperaque
al finalizar lalectura de este articulo, el lector sera capaz de
comprender laincidenciay prevalencia de la cefaea, identi-
ficar los diferentes tipos de cefalea primaria, su fisiopatolo-
giay adecuado tratamiento, asi como reconocer los signos de
alarma sugestivos de cefal eas secundarias.

Palabras clave: Cefaleas, tipos, migrafia, jaqueca.
Summary

Headache is one of the most frequent symptoms in clini-
cal work. It is probably the first cause of consultation. Its
correct identification, provided by a detailed clinical history,
isessentia for its adequate diagnosis and treatment. It isgen-
erally a benign condition, although, in some cases it may be
significantly incapacitating. It is of outmost importance to
recognize the red flags, which allow the differentiation be-
tween a primary and a secondary headache disorder. Head-
aches in women present peculiar features that influence in
there management. This article describes the types of prima-
ry headaches, there pathophysiology, symptoms and correct
management. It is expected that after careful consideration
any physician will be able to understand the incidence and
prevalence of headache, identify the different types, their
pathophysiology and adequate treatment, aswell asto recog-
nize the red flags suggestive of secondary headache.

Key words: Headacke, migraine.
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Lacefaleaes parte de la experienciahumana.? La preva-
lencia de cefalea alo largo de la vida es mayor a 90%. En
estudios recientes se estima que en los Estados Unidos el
25% de la poblacion adulta presenta episodios recurrentes
anuales de cefalea severay un 4% presenta cefalea diaria.!
La cefalea es el sintoma somatico més frecuente reportado
en nifios. A pesar de que la cefalea es rara en |0s nifios me-
nores de 4 anos, su prevalencia incrementa alo largo de la
infancia, alcanzando un pico alos 13 afios de edad en am-
bos sexos; se estima que un 75% presenta cefal eas esporéa-
dicas y un 10% presenta cefaleas recurrentes. Existe una
asociacion entre cefalea en la infancia y diversos factores
psicosociales como depresion en la madre, depresion en el
nifio, desventajas socialesy el pertenecer a unafamilia con
historia de padecimientos asociados al dolor. No esrarala
asociacion cefalea con dolor abdominal recurrente, €l cual,
es otro sintoma somatico comun en los nifios. Los sintomas
somaticos funcionales en adultos y la cefalea sugieren que
estos sindromes comparten muchos factores etiol 6gicos in-
cluyendo €l estrés psicol dgico; por lo tanto es posible espe-
cular que la cefalea en lainfancia representa un riesgo ma-
yor de padecer sintomas psicosomaticos, psicolégicos y
psiquiatricos en laedad adulta. Laprevalenciade cefaleaen
el nifio esta aumentando en el mundo desarrollado, por lo
gue es de esperarse un incremento de |os sintomas somati-
cosy psiquiétricos en un futuro préximo.®

Una historia clinica detallada y sistematizada es esencial
para el diagnostico y € tratamiento correcto de esta condi-
cion, que apesar de ser generalmente benigna, puede llegar a
ser incapacitante. Un reporte en voluntarios seleccionados
aleatoriamente, mostré un 41% de incapacidad en hombresy
un 50% de incapacidad en mujeres, debido a cefaleas seve-
ras.2® Lacefalea es una de las principal es causas de consulta
al médico general y a neurdlogo.® Existe una disparidad en-
trelaseveridad de la cefaleay su etiol ogia organica que pro-
picia € uso indiscriminado de estudios de imagen.?2 Menos
del 2% delos pacientesen laconsultay del 4% delos pacien-
tesen los servicios de urgencia, presentan cefalea secundaria
a una patologia de importancia,* lo que revela su asociacion
con probleméticas personalesy sociales tales como €l mismo
dolor, laincapacidad, €l deterioro delacalidad de viday di-
ficultades econdmicas.® L as cefal easrecurrentes debilitantes,



frecuentes y asociadas a sintomas neurol 4gicos o sistémicos
ameritan estudios cuidadosos y completos.*

Lahistoriaclinicaeslaclave parael diagnostico; éstadebe
de ser lo suficientemente detallada para asegurar a paciente
y a médico que no existe una causa preocupante de la cefa-
lea.2® El llevar un diario por algunas semanas ayuda a esta-
blecer el patron de los atagues, los sintomas y los medica-
mentos utilizados. Un cambio en el patrén significa algo
nuevo, circunstancias agravantes o € inicio de un nuevo fac-
tor causal .® Dentro de la historia clinicalos elementos de im-
portancia por indagar son: las caracteristicas del dolor, sulo-
calizacion, su inicio, los factores precipitantes y mitigantes,
la presencia de aura, otros sintomas asociados, la duracion,
frecuenciay evolucion.? Lamedicion de lapresion arterial y
el examen neuroldgico, incluyendo la visualizacion del fon-
do de ojo, son indispensables.® La exploracién neurolégica
eshormal en pacientes con cefal eas primarias que no presen-
tan en ese momento dolor de cabeza. Lahistoriay losresulta-
dos delaexploracion fisicageneral y neuroldgicaidentifican
correctamente a los pacientes que no necesitan méas eval ua-
ciones diagnésticas.? Los estudios de neuroimagen raramen-
te contribuyen al diagndstico de la cefalea cuando €l interro-
gatorio y la exploracién no sugieren una causa subyacente.®
En un estudio realizado por la Academia Americana de Neu-
rologia se encontré que laincidencia de hallazgos de impor-
tanciaclinicaen los estudios de neuroimagen fue del 0.4% al
2.4%, lo que refuerza laimportancia de realizar una historia
clinica cuidadosa.? El uso rutinario de |a el ectroencefalogra-
fia para la evaluacion de los pacientes con cefalea no esta
indicado.?

Como primer paso en lasemiologia de la cefalea se deben
buscar datos que sugieran una causa secundaria de lamisma,
mediante la historia clinicay el examen fisico. Los estudios
de neuroimagen, losandlisisde sangrey deliquido cefalorra-
quideo estan indicados sélo cuando haya datos sugestivos de
cefaleasecundaria, tales como: cambios fundamentales o pro-
gresion en el patrén de la cefalea, cefalea de primeravez o
empeoramiento de la misma, ataques de inicio stbito inclu-
yendo aquellos que despiertan al paciente al estar dormido,
anormalidades en el examen fisico (genera o neurolgico),
sintomas neurolgicos que duren més de una hora, nuevos
ataques de cefalea en personas menores de 5 afios 0 mayores
de 50, nuevos ataques en personas con cancer, inmunosupri-
midos 0 embarazadas, cefalea asociada a alteracion y/o pér-
dida del estado de concienciay cefaleas precipitadas por ac-
tividad fisica, sexual o lamaniobrade Vasava!

Dentro delafisiopatologiageneral delacefalease encuen-
tran estructuras sensibles einsensibles al dolor. Las estructu-
ras sensibles a dolor son: todas las capas del cuero cabellu-
do, los musculos, €l periostio, laduramadrey sus arterias, las
arterias extracraneales y las arterias intracraneal es proxima-
les, las venas extracraneales, intracraneales y |os senos para-
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nasales. Las estructuras insensibles a dolor son: los huesos
del créneo, las venas del diploe, la pia-aracnoides, el parén-
guima cerebral, €l epitelio ependimario y los plexos coroi-
des. Las estructuras intracraneales sensibles a dolor, sobre
todo la duramadre y las porciones proximales de |os grandes
vasosintracraneal es, reciben inervacion del trigémino, fibras
sensitivas de los pares cranedles IX y X y de la segunda y
tercera raices nerviosas sensitivas cervicales. En general, el
dolor procedente de unlado delacavidad intracraneal seirra-
diaa mismo lado de la cabeza hasta que | os factores causan-
tesdistorsionan laanatomiaintracraneal alaalturadelalinea
media o bloquean las vias del liquido cefalorraquideo; cuan-
do esto sucede, el dolor se vuelve bilateral. Dentro de los
mecani smos causantes del dolor se encuentran: traccion, des-
plazamiento y dilatacion de los vasos sanguineos, compre-
sién einvasion de los nervios, dilatacién y colapso del siste-
ma ventricular, asi como, la inflamacion de todas las
estructuras sensibles a dolor.#

Secreequeel dolor enlacefaleaestransmitido atravésde
unared defibras sensitivas perivascul aresintracraneanas, que
se originan en el ganglio del trigémino, que corren por las
capas adventicias de los vasos cerebrales y se proyectan a
través de la corteza, la duramadre y el mesencéfalo. La esti-
mulacion directadel nervio trigéminoy de los vasos cerebra-
les produce dolor; los otros sintomas agregados son causados
por lainflamacion estéril al liberarse neuropéptidos vasoacti-
VOS Y otras sustancias como la serotonina. La cefalearesulta
cuando se activa el sistematrigémino-vascular produciéndo-
se una compleja cascada de procesos bioquimicosy cambios
vasculares. Lacomplejidad de este proceso puede explicar el
porgué de laimplicacién de tan diversosfactoresen el origen
y/o exacerbacion de la cefalea, y porqué tantos agentes far-
macol dgicos y otros no farmacol 6gicos pueden aminorar los
sintomas bajo algunas circunstancias, pero no en otras.>*

Lacefaleapuede ser clasificadacomo primariao secunda-
ria. La cefalea primaria es aquella que no se encuentra aso-
ciada a alguna causa subyacente; mientras que la cefalea se-
cundaria es debidaaunacausa patol 6gica.? Unavez excluidas
las causas secundarias de la cefalea, es conveniente dividir a
las cefaleas primarias en episodicas o cronicas. Lacronicidad
es definida por la Sociedad Internacional de Cefaleas como
aquellas condiciones que presenten ataques con una frecuen-
ciamayor de 15 dias al mes, por méas de 6 meses.

Clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefalea”

1. Migrafia

2. Cefadeatensional

3. Cefaleaen racimo y hemicrania paroxistica cronica
4, Otras cefaleas no asociadas alesiones estructurales
5. Cefalea asociada a trauma craneo-encefélico

6. Cefalea asociada a trastornos vasculares
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. Cefaleaasociadaaprocesosintracraneal es no vasculares
8. Cefaleaasociada a sustancias nocivas 0 con su abstinen-
cia
9. Cefalea asociada a infecciones no encefalicas
10. Cefalea asociada a trastornos metabdlicos
11. Cefaleay dolor facial asociados atrastornos del craneo,
cuello, ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca u otras es-
tructuras faciales o craneales
12. Neuralgias craneales, dolores de troncos nerviososy do-
lor por desaferentacion
13. Cefaleano clasificable

L as principal es cefaleas primarias son lamigrafia, lacefa-
leatensional y la cefalea en racimo, las cuales junto con la
cefalea secundaria por abuso de medicamentos, representan
los casos més cominmente vistos en la consulta.?® De éstas,
las que presentan con mayor frecuenciaun curso crénico, son
lamigrafiay la cefaleatensional, lo cual puede estar relacio-
nado a trauma fisico o emocional, cambios en el estilo de
vida, cirugias y cambios hormonales en la mujer. Comuin-
mente estos pacientes hacen sobreuso de medicamentos para
|a cefalea aguda, relgjantes muscul ares, sedantes, o ansioliti-
cos, que pueden perpetuar el trastorno de cefalea. Los pa-
cientes con enfermedades comdrbidas tales como depresion,
ansiedad, insomnio, fibromialgiay aquéllos con cefaleas in-
capacitantes, merecen atencion especial .

Lamigrafia o jaqueca

Lamigrafa es un trastorno neurovascular comun, crénico
eincapacitante, caracterizado por ataques de cefalea severos,
disfuncion del sistema nervioso auténomo y en algunos pa-
cientes, lapresenciade aura que incluye sintomas neurol 6gi-
cos.® Afectadel 2 a 15% de la poblacién mundial; presenta
unamayor prevalencia en los afios productivos,® con un pico
alamitad de laadolescencia.® Es mas comin en lamujer que
en el hombre, con una relacion de 3:1.2° Sin embargo, este
trastorno es a menudo sub-diagnosticado y por lo tanto, no
tratado: el 42% de |os pacientes son diagnosticados errénea
mente con cefalea por sinusitis y el 32% con cefalea tensio-
nal.! El 60% de las personas con migrafia entre los 7 y 15
afos de edad, contintian con ataques después de |os 30 afios;
pero en la mitad de estos pacientes, |os ataques se presentan
con menor frecuenciay severidad que en lainfancia,® y algu-
nos pacientes pueden presentar aura visual sin cefaleaen la
edad adulta.® La migrafia se caracteriza por episodios de ce-
falea que comUnmente son de tipo punzante, de gran intensi-
dad y frecuentemente unilaterales.® Sin embargo, el 40% de
| os pacientes con migrafia presentan cefal eabilateral y el 50%
presentan cefaleano pulsétil.t El dolor de lamigrafiacomin-
mente duraentre 4y 72 horas, con unamediade 24 horas. La
frecuenciamediadelos ataques esde 1.5 por mes. El 10% de
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los pacientes presentan ataques semanales.2® Un estudio re-
ciente demostré que el 46% de | os pacientes con migrafiapre-
sentaron sintomas autondémicos craneales, tales como lagri-
meo y congestion nasal, sintomas que cominmente se asocian
acefaleapor sinusitis.* Las manifestaciones clinicas con ma-
yor sensibilidad para el diagnostico son la presencia de ndu-
sea, exacerbacion del dolor con la actividad fisicay fotofo-
bia. Los sintomas clinicos de mayor especificidad en el
diagnostico diferencial son: nausea, fotofobia y fonofobia.
L osfactores mas comunes que desencadenan | os ataques son
el estrés, ciertos tipos de comida (queso, chocolate y alco-
hal), el ayuno y lamenstruacion (una semanaantes del inicio
de la misma); otros factores menos comunes son la falta de
suefio, perfumes u olores y los cambios climaticos.? En una
tercera parte de los pacientes, |os ataques son precedidos o
acompafiados por sintomas neurol égicos focal es transitorios
gue comunmente son visuales; la migrafia con aura, anterior-
mente conocida como migrafia clésica o jaqueca.®® El aura
visual se puede clasificar como fenémenos visuales positi-
vos, escotoma centellante que se dispersa del centro haciala
periferia (en zigzag); y negativos, como la presencia de he-
mianopsia.® Las auras no visuales pueden ser sensoriales,
af &sicas 0 motoras, las cual es cominmente se acomparian del
aura visual. Por lo general la duracion de los sintomas del
auraes menor a 30 minutos. Bajo los criterios de la Sociedad
Internacional de Cefalea, el aura debe durar més de 4 minu-
tos y menos de 60 minutos.? Por lo general es diagndstico
invariable de migrafia, |os episodios de cefal eaincapacitante
inclusive sin datos de alarma, de cefaleadiariay de abuso de
analgésicos.!

Lamigrafia es unaformade cefaleaneurovascular: inicia-
da por dilatacion de los vasos sanguineos resultando en dolor
y la consiguiente activacion nerviosa. Lamigrafia no es cau-
sada por un evento vascular primario. La explicacién biol 6-
gica primaria fina en la migrafia es la disfuncion de canales
ionicosen los nlcleos aminérgicosdel tallo cerebral, los cua
les normalmente modulan |as aferencias sensitivas einfluyen
en losvasos craneales. En pacientes con migrafiahemipléjica
familiar, se han identificado mutaciones sin sentido en lasubu-
nidad alfa-1 de los canales de calcio dependientes de voltagje
detipo P/Q. Es posible que mutaciones en otros canalesioni-
cos contribuyan ala migrafia sin aura, ya que principa mente
las causas de migrafia con aurahan sido asociadas al locus de
lamigrafiahemiplgicafamiliar. Probablemente debido aesto,
el aura de la migrafia sea un proceso separado de la cefalea,
determinado por genes susceptibles al aura, y posiblemente
el dolor y las manifestaciones asociadas a la migrafia sean
determinadas por otros genes.? Lo que parece cierto esquela
migrafia presenta una historia familiar, cominmente subes-
timada.? Existe evidencia de un incremento significativo del
riesgo de presentar cefalea en nifios con madres bioldgicas
gue tienen una historia de cefalea, incluyendo a la migrafia.



Esto puede reflejar una combinacion del comportamiento
aprendido y la predisposicion genética. Los nifios con histo-
ria de cefaleatienen un mayor riesgo de padecer migrafia en
la edad adulta, independientemente de la historia de cefalea
por parte de la madre.®

La migrafia es probablemente €l resultado de una disfun-
cion en € tallo cerebral o en los nlcleos diencefdlicos que
intervienen en lamodulacién delasensibilidad (nocicepcién)
delas vias aferentes craneovascul ares. El aura se caracteriza
por una onda de oligoemia que atraviesa la corteza cerebral
con unavelocidad caracteristicamente baja, de 2 a6 milime-
tros por minuto. Laoligoemiaes precedidapor unacortafase
de hiperemia, lo que se correlaciona con los sintomas lumi-
nosos del auravisual. La oligoemia deprime la funcién neu-
ronal y ocurre al inicio de lacefalea. Laafeccion delarama
oftadlmica del trigémino y la sobreposicién con estructuras
inervadas por C2, explicala distribucién comin del dolor en
la migrafia en las regiones frontales y temporales, asi como
en lasregiones parietales, occipitalesy cervicales superiores,
las cuales en esencia representan dolor referido. La activa-
cion periférica del trigémino en lamigrafia se debe alalibe-
racion del péptido vasodilatador relacionado al gen delacal-
citonina. El dolor puede ser por combinacién de una
percepcién aterada de las aferencias craneovasculares, que
normalmente no son dolorosas, y de la activacion de meca-
nismos dilatadores neurovasculares que son funcionalmente
especificos de larama oftAmica del nervio trigémino.®

En e 60% de las mujeres, la cefalea empeora durante €l pe-
riodo menstrual. S6lo un 14% de las mujeres presenta cefalea
exclusiva con la menstruacion, la cual se denomina migrafia
menstrual que puede ocurrir dias antes o durante la menstrua-
cién. Se asocia a una declinacion de los estrogenos (ovulacion,
menstruacion, semanaplacebo delos anticonceptivosoralesy €
parto) y los sintomas mejoran con el incremento de los niveles
de estrégenos (embarazo). Los cambios en € patron de la cefa
lea que se presentan por fluctuaciones en los nivel es de estroge-
nos, son debidos a que los esteroides sexuaes son capaces de
dterar directamentelafunciény morfologianeural. Lamigrafia
es 10 veces més frecuente en mujeres que usan anticonceptivos
orales; sin embargo, existen reportes de mujeres que no experi-
mentan cambiosen e patron delacefaleaeincluso algunas pre-
sentauna mejoriade la cefaea®t

La migrafia esta fuertemente relacionada con la ansiedad
y con unapersonalidad hiperreactivaal estrés (nerviosa, sen-
sible y que facilmente se preocupa), independientemente de
su sexo, historiade cefal ea o antecedente de cefaleamaterna.
Se propone que la identificacion temprana y € tratamiento
de los nifios con ansiedad persistente podria ayudar areducir
€l riesgo de desarrollar migrafia.®

El tratamiento no farmacol 6gico consiste en laeducacién del
paciente acerca del mecanismo de la cefalea, los posiblestrata
mientosy los cambios en € estilo de vida para evitar los desen-
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cadenantes del dolor. El tratamiento farmacol égico se puede di-
vidir enterapiaaguday preventiva. Laterapiaagudaconsiste en
€l uso de antiinflamatorios no esteroideos simples o combina-
dos, y cuando éstos sean contraindicados o no sean efectivos
después de dos horas, estaindicado € uso delos agentesantimi-
grafiosos especificos. Estosincluyen los triptanos (agonistas de
losreceptores5-HT1B y 5-HT1D, yaquelos niveles periféricos
de serotonina se encuentran disminuidos durante e atague de
migrafia) y la dehidroergotamina (vasoconstrictor y agonista
serotoninérgico).>*"8 El uso de analgésicos opioides se encuen-
tra indicado cuando la terapia aguda ha falado o se encuentra
contraindicada. El uso de laterapia aguda se debe limitar ados
dias por semanaparaevitar lacefaea por abuso de medicamen-
tos.! El tratamiento preventivo se encuentraindicado cuando la
frecuencia de los ataques sea mayor de dos veces por semana,
cuando laterapia aguda hayafallado, cuando esté contraindica-
da o haya causado efectos adversos, cuando la cefal ea produzca
incapacidad seria a pesar del uso de laterapia aguda, en lapre-
senciade sindromes migrafiosos no usual es (migrafiahemipl §i-
ca basilar, aura prolongada e infartos migrafiosos) o por deci-
sion dd paciente. La terapia preventiva consiste en € uso de
beta-bloqueadores, antidepresivos triciclicos y anticonvulsi-
vos.1#78 |_os beneficios clinicos por 1o general se observan des-
pués de dos meses de tratamiento.!

Cefaleatensional

Esla cefalea primariay crénica méas comun,? con una pre-
valenciade hasta el 80%.2 En un estudio se mostré una preva-
lencia en la poblacion genera del 69% en hombresy del 88%
en mujeres.? Esta caracterizada por la ausencia de sintomas
asociados (nausea, fotofobia y fonofobia). El dolor tiene una
intensidad de leve amoderada, generalmente bilateral, no pul-
sante;! aunque puede llegar a ser pulsantey unilateral.? Lace-
falea cominmente es descrita como una sensacion de presion
alrededor de la cabeza, que en ocasiones involucra el cuello.®
Segunloscriterios dela Sociedad Internacional de Cefaleas, la
duracién del dolor debe ser entre 30 minutosy 7 dias; sin em-
bargo, en lamayoria de los pacientes la duracion es menor de
24 horas. Como esta duracion es similar a de la migrafia, la
duracién de las cefaleas no es un factor Gtil que las distinga.?
Lacefaleatensional crénica, ocurre por definicidn, por masde
15 diasa mesy puede presentarse diariamentey sin remision;
afectaal 2-3% delosadultos, los cuales pueden estar significa-
tivay crénicamente incapacitados. La cefaleatensional es co-
mUn en lagente sedentaria;® puede estar relacionadaal estréso
asociada con anormalidades muscul oesquel éticas funcionales
0 estructurales a nivel cervica o cranea. Estudios muestran
que las lesiones dd cuello y espalda durante la infancia au-
mentan el riesgo de padecer cefaleatensional en laedad adul-
ta.® No esraro que la cefaleatensional sea desencadenada por
estrés o hambre.? El tratamiento no farmacol 6gico incluye téc-
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nicas derelagjacion, manejo del estrésy lapsicoterapia. No hay
agentes farmacol 6gicos especificos, pero los ataques agudos
pueden ser tratados con antiinflamatorios no esteroideos sim-
ples o combinados, los cuales se deben de limitar a dos dias
por semana para evitar la cefalea por abuso de medicamentos.
En los pacientes con cefalea tensiona croénica es recomenda-
ble el uso combinado de amitriptilinay el mangjo del estrés.?
Lafisioterapiaen lanucay dorso se encuentraindicada en el
tratamiento de | os sintomas muscul oesquel éticos. Serecomien-
dan cambios en € estilo de vida parareducir el estrés. El val-
proato sddico es en ocasiones (til. En casos de cefaleatensio-
nal crénica no remitente puede haber necesidad de referir a
paciente aunaclinicadel dolor.®

Cefalea en racimo

Es una condicién extremadamente desagradabl e e incapa-
citante!® que afectaa 1 de cada 1,000 hombresy a 1 de cada
6,000 mujeres.?® La edad media de aparicién es alrededor de
los 30 afios.? Existe una predisposicion familiar del 26%, en
contraste con lamigrafia.? Gran parte de | os pacientes afecta-
dos son fumadores.® Se caracteriza por episodios de dolor in-
tenso estrictamente unilaterales, con una duracion de minu-
tos a horas,*® presentandose una o varias veces a dia?® de
localizacién cominmente periorbitaria, seguida por una lo-
calizacion frontal o temporal. Se encuentra asociada a sinto-
mas autondémicos nasales u oculares, tales como: inyeccion
conjuntival, lagrimeo, congestion nasal, rinorrea, sudoracion
facial, miosis, ptosisy edema palpebral. Los ataques pueden
ser recurrentes alo largo de varias semanas 0 meses, caracte-
risticamente con una duracion de 6 a 12 semanas, unavez a
afio o cada dos afios, en lamismaépocadel afio. Cominmen-
te ocurren durante la noche, despertando al paciente.® Las
presentaciones atipicas son mas comunes en las mujeres. En
la forma crénica, la cual es menos comin, no hay remision
entre los ataques, dejando unacefalealeve de base. Laforma
episddicase puede volver crénicay lacronicaepisddica, pero
unavez presente, lacefaleaen racimo puede persistir por méas
de 30 afios.® Al ser éste un padecimiento poco comdn, fre-
cuentemente no es diagnosticado, por 1o que son frecuentes
tratamientos errdneos tales como laextraccion de piezas den-
tarias. El alcohol cominmente desencadena los ataques, por
lo que su consumo debe ser evitado durante el mismo.® El
tratamiento farmacol égico consiste en €l uso de agentes pre-
ventivos de corto plazo, como los corticoesteroides o el tar-
trato de ergotaminaen las primeras 2 a4 semanas. L os episo-
dios crénicos pueden requerir el uso de verapamil,
metilsergida o carbonato delitio por meses. El tratamiento de
primera linea en |os ataques agudos es la administracién de
oxigeno a 100% de 7 a 12 litros por minuto, por 15 minutos.
El dnico agente abortivo altamente efectivo eslaadministra-
cion subcuténea de sumatriptan con dehidroergotamina pa-

renteral, teniendo como alternativas sumatriptan intranasal y
lidocainaintranasal .2

Abuso de medicamentos

Esta cefalea puede presentarse tanto en nifios como en adul-
tos,*° sendo més comiin en mujeresqueen hombres(5:1).2 Ocurre
cuando se consumen diariamente medicamentos para tratar la
cefalea por otra causa,>31° cuando se consumen dosis elevadas
de los mismos o multiples medicamentos.® En adultos es co-
muUnmente provocado por e uso frecuente de ergotamina o por
antiinflamatorios no esteroideos, en los cuales €l compuesto no
analgésico, como la cafeing, es la causa de la cefaea. En los
nifios puede ser desencadenada por e uso de un solo medica
mento, tal como e paracetamol .’ Este tipo de cefaea presenta
un patrén diario o cas diario, desapareciendo después de algu-
nas semanas de haber suspendido los medicamentos.™® Es de
caracteristicaopresiva, cominmentede mayor intensidad al des-
pertar por lamafianay aumentadespuésde gjercicio. Lacefadea
fluctdia con e uso de los medicamentos. Un dato clave es cuan-
do los pacientes toman |os medicamentos antes de que se pre-
sente la cefaea, en vez de usarlos para diviar una cefalea en
curso. No sedesarrollacuando se consumen anal gésicospor otras
razones, como por lumbalgia cronica o enfermedades reuméti-
cas.® El mecanismo de su aparicidn no se conoce. El tratamiento
principal consiste en la suspension de los medicamentos y la
educacién ddl paciente31° Laidentificacién tempranaesimpor-
tante, yaque e prondstico alargo plazo depende de laduracién
del abuso del medicamento. Inicialmente a suspenderlo puede
exigtir un empeoramiento delacefalea, sn embargo, despuésde
dos semanas ésta empiezaamejorar y en d 50 a 75% de los
casosregresan a patron original. El porcentaje de recaidaesdel
40% alos 5 afios®

En resumen la cefal ea es un trastorno comun, que debe ser
correctamente diagnosticado, paralograr su adecuado trata-
miento. Existen muchos aspectos alin no comprendidos en la
fisiopatol ogia, dejando incognitas en cuanto al papel quejue-
gan lasinfluencias hormonales en su desarrollo, las cuales si
fueran resueltas selograriamejorar alin masel tratamiento de
esta entidad y con esto la calidad de vida de |os pacientes.
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