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RESUMEN
Introducción: La cefalalgia es motivo frecuente de consulta y representa el síntoma neurológico más común en el ser humano,
cuya evolución aguda, subaguda o crónica, en la población económicamente activa, puede constituir una causa de incapacidad
laboral. Objetivos: El presente trabajo pretende mostrar a la Imagen por Resonancia Magnética (IRM) como un método paraclínico
relevante, no invasivo, en la detección de alteraciones morfológicas y en la intensidad de la señal tisular, para determinar el factor
etiológico y las consecuencias detectables que acompañan a la cefalalgia, tanto intra como extra craneal, para su adecuado
tratamiento. Material y métodos: Se realizó IRM de la cabeza para estudiar 202 pacientes con cefalalgia, como único síntoma o
asociado a otras manifestaciones clínicas, de diversa etiología, en un equipo de Resonancia Magnética GE 0.5 T, mediante
secuencias T1 y T2, en planos axial, sagital y coronal. Nuestra casuística se integró con 140 (69.30%) pacientes del sexo
masculino y 62 (30.30%) del femenino. Ningún paciente incluido en esta casuística había sido estudiado previamente con otro
método de imagen. La edad varió entre los 20 y los 69 años (media de 42 años). Resultados: En 132 casos (65.34%) la IRM
demostró hallazgos patológicos, que justificaron la manifestación clínica de cefalalgia. En 70 casos (34.66%) el estudio se
consideró normal, pero la IRM fue efectiva al descartar otras posibilidades diagnósticas, sospechadas clínicamente. La patología
observada en los 132 casos se clasificó en la siguiente forma: lesiones desmielinizantes debidas a microangiopatías y leucoaraiosis,
asociadas a hipertensión arterial sistémica y a cambios por cefalalgia crónica en 34 casos. En 20 la etiología fue neoplásica.
Malformaciones vasculares sin evidencia de ruptura en 20. Formaciones quísticas de carácter congénito en 15. Diversas formas
de enfermedad vascular cerebral (EVC) en 12. Estados inflamatorios en la mucosa de los senos paranasales en 12.
Neurocisticercosis en nueve y lesiones menos frecuentes de diferente etiología en 10. Conclusión: Casi dos terceras partes de
los pacientes con cefalalgia presentaron alguna alteración demostrable por IRM. La mayoría de estos hallazgos corresponden a
patología susceptible de responder adecuadamente a medidas terapéuticas precisas. La IRM es un método de imagen con elevada
sensibilidad y especificidad diagnóstica, en pacientes con cefalalgia.
Palabras clave: cefalalgia, cefalea, Imagen por Resonancia Magnética.

Magnetic resonance imaging utility in cephalalgia study

ABSTRACT
Introduction: Headache is a frequent cause of medical consultation representing the most common neurological symptom on
human being, whose acute, subacute or chronic evolution on economically active population may become a cause of laboral
inability. Objectives: Present paper pretends to show Magnetic Resonance Imaging (MRI) as a relevant non invasive paraclinical
method in the detection of morphological and tisular intensity signal changes in order to know the etiology and detectable intra
and extra cranial consequences accompanying headache to improve treatment selection. Material and methods: 202 patients
with different kinds of headache as single or accompanying symptom of other clinical manifestations with different etiology had
MRI examination of the head on a 0.5T GE Magnetic Resonance equipment with T1 and T2 sequences on axial, sagital and
coronal planes. Our casuistic was integrated with 140 male patients (69.30%) and 62 female patients (30.30%) and no one was
examined before with other imaging method. Age varied between 20 and 69 years old (average of 42 years). Results: In 132
(65.34%) cases MRI showed pathological findings justifying the clinical manifestation of headache. 70 (34.66%) cases showed
no abnormality and MRI was considered effective due to its ability to eliminate other clinical suspected diagnostics. MRI
pathology detected in 132 cases showed demielinating processes due to microangiopathy and leucoaraiosis associated with
systemic arterial hypertension and chronic headache changes in 34 cases. Neoplasic etiology was detectable in 12 cases and
non-ruptured vascular malformations in 20. Congenital cystic lesions in 15. Different kinds of stroke in 10. Inflammatory
pathology affecting paranasal sinuses mucose in 12. Neurocysticercosis in nine and finally 10 cases with less frequent
pathologic lesions of different kinds. Conclusion: Almost two thirds of cases with headache showed in MRI some kind of lesion.
Most of these lesions represented pathology susceptible to react adequately with precise therapeutic measures. MRI is an
imaging method with high sensitivity and diagnostic specificity in patients with headache.
Key words: Cephalalgia, headache, Magnetic Resonance Imaging, MRI.
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INTRODUCCIÓN

Se considera a la cefalalgia como el síntoma más co-
mún del hombre civilizado y que, con gran frecuencia,
representa una incapacidad relativa para el pleno
desarrollo de su vida activa y, en ocasiones, produce in-
capacidad laboral. La IRM, contribuye con información
precisa para evaluar adecuadamente las posibilidades
diagnósticas, en pacientes que presentan cefalalgia seve-
ra, aguda o crónica.

OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia de la cefalalgia causada por al-
teraciones morfológicas, demostrables por IRM.

2. Complementar los datos obtenidos en el estudio clíni-
co de la cefalalgia, apoyados en estudios de IRM.

3. Establecer las indicaciones precisas de la IRM en la
cefalalgia.

4. Evaluar la certeza diagnóstica de la IRM en el estudio
de la cefalalgia.

5. Precisar la correlación entre el estudio clínico de la
cefalalgia y su estudio con IRM.

6. Determinar la utilidad de la IRM en la decisión tera-
péutica en cefalalgia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y des-
criptivo. Se incluyeron 202 pacientes que fueron estudia-
dos con Resonancia Magnética del cráneo, debido a ce-
falalgia, como único síntoma o asociado a otras
manifestaciones clínicas, con diferente etiología, que no
habían sido estudiados previamente con algún método de
diagnóstico por imagen. Se empleó un equipo de Reso-
nancia Magnética GE de 0.5 T, mediante secuencias T1 y
T2, en planos axial, sagital y coronal. La casuística se
integró con 140 (69.30%) pacientes del sexo masculino y
62 (30.69%) del femenino. La edad varió entre los 20 y
los 69 años (media de 42 años).

A todos los pacientes se les realizó breve historia clíni-
ca, con especial atención a los aspectos semiológicos de
la cefalalgia, relacionados con el tiempo de evolución, las
características de su presentación, su localización y sig-
nos o síntomas asociados. Se excluyeron pacientes con
cefalalgia cuyo factor causal se relacionó con cirugía pre-
via.

El estudio de Resonancia Magnética craneal se reali-
zó en un equipo GE Signa de 0.5 T, en planos axial, sagital
y coronal con secuencias T1, densidad de protones y T2.
En algunos casos se requirió la administración endovenosa
de medio de contraste paramagnético (Gadolinio), como

complemento del estudio, para demostrar lesiones
vascularizadas. Todos los estudios realizados fueron eva-
luados por el mismo médico neurorradiólogo. El estudio
de IRM no causó ningún daño físico, psicológico o social
a los pacientes o personas involucradas en este trabajo,
como el personal médico, técnico o de enfermería. Se
garantizó la confidencialidad de las personas que partici-
paron, sin invadir su particular privacía. Se explicó a los
pacientes que lo solicitaron, la eficacia del estudio de IRM
y los beneficios que se buscan con este tipo de trabajos
de investigación. No se llevaron a cabo procedimientos
peligrosos que no estuvieran contemplados previamente
en el diseño del presente trabajo.

RESULTADOS

De los 202 pacientes, 148 (73.26%) tenían cefalalgia
de evolución crónica y 54 (26.74%) evolución aguda. Se
consideró como tiempo crónico aquellos casos en que la
cefalalgia se había presentado por un periodo mayor a
tres semanas y como agudo menor a tres semanas.

La cefalalgia fue referida de tipo opresivo en 111 ca-
sos (56.43%) y en 91 pacientes (43.57%) fue pulsátil.

En 96 casos (47.52%) la cefalalgia fue descrita como
localizada, principalmente frontal, occipital y parietal. Fue
difusa en 65 casos (32.17%), hemicraneal con caracte-
rísticas migrañosas en 35 casos (17.34%) y en seis casos
(2.97%) en el trayecto del nervio trigémino.

En 151 casos (74.8%) presentaron alguna
sintomatología agregada a la cefalalgia, mientras que 51
pacientes refirieron cefalalgia como única sintomatología
(25.2%) (Tabla 1).

Los principales síntomas asociados a la cefalalgia fue-
ron: vértigo (37.7%), alteraciones visuales (21.3%),
parestesias (9.8%), parálisis facial u ocular (4.9%),
hemiplejía (4.1%) y otros (22.2%) (Tabla 2).

En los 10 casos agrupados como otros, hubo
cefalalgias cervicogénicas, antecedentes de epilepsia,

Tabla 1
Características de la Cefalalgia N = 202

%

Crónica: mayor de tres semanas 148 (73.26)
Aguda: menor de tres semanas 54 (26.74)
Tipo opresivo 111 (56.43)
Tipo pulsátil 91 (43.57)
Localizada 96 (47.52)
Difusa 65 (32.17)
Hemicraneal 35 (17.34)
Territorio trigeminal 6 (2.97)
Asociada a otros síntomas o signos 151 (74.8)
Síntoma único 51 (25.2)
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Tabla 2
Principales síntomas asociados a Cefalalgia

%

Mareo o vértigo 37.7
Trastornos visuales 21.3
Parestesias 9.8
Parálisis ocular o facial 4.9
Hemiparesia o hemiplejía 4.1
Otros 22.2

Figura 2. Meningioma petro clival derecho. Masa hipervascular en
el lado derecho de la cisterna prepontina y en el ángulo cerebelo
pontino que comprime el tallo, sin evidencia de edema cerebral,
debido a su cronicidad.

Figura 1. Encefalopatía subcortical arteriosclerótica, secundaria a
hipertensión arterial sistémica de evolución crónica. Hiperintensidades
múltiples en la sustancia blanca profunda por leucoaraiosis y
microangiopatías crónicas (flechas).

Figura 3. Malformación arteriovenosa precentral derecha. El nido
vascular y las venas de drenaje anómalo muestran la característica
hipointensidad de señal, por el flujo sanguíneo rápido (flechas).

Figura 4. Quiste aracnoideo congénito en la fosa craneal posterior.
Colección líquida en la región de la cisterna magna que rechaza la
hoz del cerebelo hacia la derecha (flecha).

pérdida temporal de la memoria, movimientos distales fi-
nos involuntarios y lipotimias.

En 70 casos (34.66%) el estudio se consideró normal,
mientras que en 132 casos (65.34%) se encontró algún
dato anormal en la IRM.

La patología observada en los 132 casos se clasificó
en la siguiente forma:

1. Lesiones desmielinizantes de etiología vascular
(microangiopatías y leucoaraiosis), asociadas a
hipertensión arterial sistémica y a cefalalgia crónica
en 34 casos (26%) (Figura 1).

2. Patología neoplásica benigna o maligna en 20 casos
(15%). Microadenoma hipofisiario, astrocitoma,
meningioma, méduloblastoma, cordoma, schwannoma
vestibular y metástasis (Figura 2).

3. Malformaciones vasculares con o sin evidencia de rup-
tura (aneurismas, MAV, angiomas venosos) en 20 ca-
sos (15%) (Figura 3).

GadolinioGadolinio

Gadolinio
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4. Formaciones quísticas de carácter congénito,
subaracnoideas e intraventriculares en 15 casos (11%)
(Figura 4).

5. Diversas formas de enfermedad vascular cerebral
(EVC) en 12 (9%) (Figura 5).

6. Estados inflamatorios en la mucosa de los senos
paranasales en 12 (9%).

7. Neurocisticercosis en nueve (7%) (Figura 6).
8. Lesiones menos frecuentes de diferente etiología en

10 (7.6%). Estas se encontraron en cuatro casos con
lesiones por esclerosis múltiple, hidrocefalia obstructiva
en dos casos, hidrocefalia comunicante de presión nor-
mal en dos casos, un caso de cerebelitis, un granuloma
y un caso de inmadurez cerebral.

Al comparar el tiempo de evolución en 70 pacientes
con IRM normal, 23 casos (32.7%) tuvieron cefalalgia de
evolución aguda y 47 casos (67.3%) de evolución cróni-
ca. En los 132 casos con hallazgos patológicos en la IRM,

32 pacientes (24.1%) tuvieron cefalalgia de evolución
aguda y 100 pacientes (75.9%) de evolución crónica.

DISCUSIÓN

El término cefalalgia, cefalea o dolor de cabeza se
aplica a todas aquellas sensaciones molestas o álgicas lo-
calizadas en la cabeza, desde la región suboccipital hasta
la zona orbitaria,1 incluyendo las molestias dolorosas de
localización facial.2 La mayoría de las personas experi-
mentan, aunque sólo sea de forma ocasional, algún episo-
dio de cefalalgia a lo largo de su vida, considerándose en
base de datos estadísticos que ocurre así en, al menos
60% de la población general y que entre 5% y 10% re-
quieren tratamiento médico alguna vez.

La cefalalgia es motivo frecuente de consulta
neurológica, representa el síntoma de mayor referen-
cia en la patología neurológica, puede causar incapaci-
dad en las actividades rutinarias de algunas personas
y, en muchas ocasiones, es un síntoma al que no se le
da la importancia adecuada. Los pacientes que acuden
a consulta médica suelen padecer cefalalgia crónica o
recurrente durante meses o años, de carácter refrac-
tario, o presentan dolores agudos y severos, de comienzo
súbito, en ausencia de cefalalgia conocida. En total se
estima que la frecuencia de pacientes que acuden a
consulta externa de neurología por dolores de cabeza,
es de alrededor de 20% a 25%, lo que pone de mani-
fiesto el interés que representa conocer esta patología
más a fondo,2 con un adecuado manejo de métodos
diagnósticos.

Las intervenciones quirúrgicas en la cabeza pueden
manifestar cefalalgia por estimulación mecánica en cier-
tas estructuras como:

a) Piel, tejido celular subcutáneo, músculos, arterias y
periostio del cráneo.

b) Estructuras de la cavidad nasal, ojo y oído.
c) Senos venosos intracraneales y sus venas tributarias.
d) Duramadre, piamadre y aracnoides que cubren la base

del cerebro y las arterias que forman al círculo arterial
de la base del cráneo (polígono de Willis).

e) Los tres primeros nervios cervicales superiores y los
nervios craneales V, IX y X.3

Por el contrario, el cráneo óseo, gran parte de
duramadre, piamadre y aracnoides, así como los plexos
coroideos, el epéndimo, los ventrículos cerebrales y el
parénquima cerebral, carecen de sensibilidad.2,3

Mediante el análisis de diversos tipos de cefalalgia, se
han formulado seis mecanismos básicos responsables del
dolor de cabeza,2 que son:

Figura 6. Neurocisticercosis racemosa. Formaciones quísticas en
las cisternas ambiens y retro pulvinar derecha con compresión del
tálamo en este lado, del mesencéfalo y discreta hidrocefalia
obstructiva.

Figura 5. Enfermedad vascular cerebral. Isquemia aguda cerebelar
izquierda por vasculitis secundaria a meningitis bacteriana, mani-
festada por hiperintensidad parenquimatosa (flechas) con discreto
efecto de masa.

T1 T2
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• Tracción sobre las venas de la superficie cerebral a
los senos venosos y desplazamiento de los senos prin-
cipales.

• Tracción sobre las arterias meníngeas medias.
• Tracción sobre las arterias gruesas en la base del ce-

rebro y sobre sus ramas principales.
• Distensión y dilatación de las arterias intracraneales.
• Inflamación en o alrededor de las estructuras de la

cabeza sensibles al dolor.
• Presión directa por tumores sobre nervios craneales y

cervicales que contienen fibras aferentes para el dolor
proveniente de la cabeza.

En estos mecanismos intervienen todas las estructu-
ras del sistema nervioso central (SNC) y sustancias
neurotransmisoras implicadas en el dolor.3

En pacientes con cefalalgia, el principal objetivo diag-
nóstico es la definición de su etiología. Cuando se asocia
a otros síntomas y signos, se infiere organicidad. La ma-
yoría de los casos de cefalalgia crónica suelen ser de ca-
rácter benigno, pero en 4% de los casos con evolución
aguda o subaguda, puede ser la única manifestación de
una lesión intracraneal (tumor, hemorragia, malformación
vascular, etc.) La correcta evaluación de este síntoma, en
el momento adecuado, puede representar el primer paso
hacia el diagnóstico de un proceso potencialmente grave.

Se justifica la necesidad de un planteamiento diagnós-
tico sistematizado para establecer su relevancia ante el
paciente con cefalalgia. Esta sistematización diagnóstica
consistirá, en primer lugar, de una historia clínica detalla-
da que permita conocer las circunstancias en torno a la
cefalalgia (duración, localización, frecuencia, fenómenos
prodrómicos, etc.). En segundo lugar es preciso efectuar
un examen físico, que debe incluir siempre la visualiza-
ción del fondo del ojo y una exploración neurológica comple-
ta. El último paso corresponde a las exploraciones com-
plementarias orientadas según la presunción diagnóstica
y que, en forma resumida, consisten en datos de laborato-
rio (biometría hemática completa, química sanguínea y
examen general de orina), así como el estudio del líquido
cerebro espinal y el electroencefalograma.

Entre las exploraciones radiológicas más importantes
en el estudio de la cefalalgia, destacan las radiografías
simples del cráneo, de la columna cervical y de la articu-
lación occipitoatloidea, la Tomografía Computada (TC)
cerebral, la angiografía cerebral y la IRM.4 Esta última
constituye el avance tecnológico más útil en el diagnósti-
co neurorradiológico y cada vez ofrece más perspectivas
para el estudio de la patología cerebral.5

Los estudios sobre la prevalencia de la cefalalgia en
cualquier tipo de población se estiman en 11% a 48% en
niños6,7 y 6% a 71% en adultos.8,9 En esta variación influ-

yen la migraña, edad, sexo y definición de cada caso.10

En Europa y Norteamérica la prevalencia es mayor11,12

que en países asiáticos y sudamericanos.9,13 En Canadá
sólo 20% no padece de cefalalgia.14 La migraña afecta
de 15% a 18% de las mujeres y sólo 6% de los hom-
bres.10,15 La frecuencia global es en hombres y mujeres
entre 25 y 55 años de edad. La contractura muscular y la
tensión se manifiestan en la mayoría de las cefalalgias no
migrañosas.

Las malformaciones vasculares y las lesiones del
parénquima cerebral suelen mostrarse en forma caracte-
rística con la IRM. La hidrocefalia de diversa etiología, el
edema cerebral, la encefalomalacia, las lesiones
desmielinizantes y las diferencias en la intensidad de la
señal en las sustancias gris y blanca, son detectadas por
la IRM debido a su habilidad para evaluar las moléculas
de hidrógeno en el agua.16 En pacientes con neuropatía
trigeminal puede evidenciar si la lesión es central o
periférica. Es frecuente el uso de la IRM en la disfunción
de la articulación temporomandibular, como
desencadenante de la cefalalgia.9

La frecuencia de la patología que manifiesta cefalal-
gia es poco significativa. En Estados Unidos la incidencia
anual en tumores cerebrales es de 46 por cada 100,000
habitantes. Para la hemorragia subaracnoidea la inciden-
cia anual es de 9 por 100,000. En la MAV su frecuencia
apenas llega a 10% de la presentación de cefalalgias en
los aneurismas cerebrales saculares. Sólo una pequeña
parte de estos pacientes manifiesta cefalalgia, como úni-
co síntoma. En una revisión retrospectiva de 111 tumores
cerebrales, la presentación de cefalalgia como síntoma
fue de 48%, en similar proporción con las neoplasias
metastásicas.17 La cefalalgia tensional se presentó en 77%,
la migrañosa en 9% y otros tipos en 14%.

En algunos casos la cefalalgia precedió por varios años
al diagnóstico de tumor cerebral, sugiriendo asociación
con este síntoma, más que una casualidad.18,19 En niños
con tumor cerebral la cefalalgia se presentó en 62% de
los casos, principalmente de localización infratentorial.20

Debido a que los tumores cerebrales son raros y la mitad
de los casos manifiesta cefalalgia, es evidente que si se
realiza algún estudio de imagen en todos, una gran pro-
porción de ellos serían negativos.19

Se realizan pocos estudios de imagen en pacientes que
manifiestan cefalalgia, como único síntoma.21,22 Un estu-
dio retrospectivo de 293 casos TC fueron solicitados por
médicos que sospecharon un tumor en 49% o hemorragia
subaracnoidea en 9%. El 17% de las TC fueron solicita-
das por insistencia de los pacientes o por problemas mé-
dico legales.23

Frishberg24 realizó estudios de TC en pacientes con
cefalalgia y examen neurológico normal. En su reporte



Boleaga Durán Bernardo. Utilidad de la imagen por resonancia magnética en el estudio de la cefalalgia
Rev Mex Neuroci 2007; 8(5): 491-499

496

incluye la revisión de otros trabajos similares.25-27 En 897
estudios de pacientes con migraña, sólo cuatro fueron
positivos, tres tumores y una MAV. Los estudios se reali-
zaron en equipos de primera generación de TC, con me-
nor sensibilidad que los actuales equipos de TC.

En lesiones traumáticas la IRM puede mostrar
hematomas subdurales subagudos, usualmente isodensos
en TC.28 La detección de tumores cerebrales, depende
de los cambios en la intensidad de la señal, el tamaño de
la lesión, su localización y la producción de edema.

La clara diferenciación entre sustancia blanca y gris, al
igual que la precisa identificación del líquido cerebroespinal
en los ventrículos y en las cisternas subaracnoideas, permi-
te evaluar el grado de desplazamiento causado por una le-
sión ocupante de espacio.29 Se reportaron dos casos de
lesiones de la glándula pineal, causadas por un pequeño
quiste glial, que provocaban severa cefalalgia en ambos
casos y que sólo pudieron ser demostradas por IRM.30

Otras lesiones quísticas asociadas a cefalalgia y que,
por su tamaño, sólo pudieron ser detectados por IRM en
un estudio con ocho pacientes reportados, son los que se
alojan en los ventrículos laterales.31

En muchos casos, las migrañas graves (migrañas
complicadas) ocasionan infartos cerebrales múltiples de
diversos tamaños.32-34 En algunos pacientes migrañosos,
con alteraciones visuales durante el ataque doloroso, se
pueden producir infartos bilaterales del lóbulo occipital,35

así como alteraciones importantes de la función
mitocondrial de los músculos más afectados durante la
migraña.36 La IRM ha demostrado reducción en el volu-
men sanguíneo cerebral, en pacientes con migraña aso-
ciada a hemianopsia homónima permanente, durante los
ataques migrañosos.32,37

Se ha reportado la justificación de realizar estudio de
IRM en pacientes que sufren de migraña crónica, para
evidenciar la presencia de alteraciones como edema ce-
rebral asociado a pleocitosis del líquido cerebro espinal,
debido a isquemia cerebral difusa o infartos cerebrales
extensos, así como diversos tipos de alteraciones anató-
micas cerebrales, que ocasionan ataxia lentamente pro-
gresiva.38-42 También es posible asociar cuadros
migrañosos con cambios patológicos de la arteria basilar.43

Aproximadamente 15% de los pacientes mayores de
45 años de edad que padecen de migraña crónica, pueden
presentar un infarto cerebral secundario, detectable en
forma temprana por IRM.44 Varias secuencias, como T2,
FLAIR, Densidad de Protones y Difusión muestran la
caracterización de la señal del agua mostrando edema
cerebral, que suele manifestarse en las primeras horas de
iniciada la isquemia cerebral. El agua contiene dos nú-
cleos de hidrógeno que contribuyen en forma muy impor-
tante a la caracterización de la señal de RM. Esta carac-

terística de la IRM, que permite evaluar la magnitud de la
agresión isquémica, resalta cuando se compara con la TC,
lo que ha sido expresado en varias publicaciones.45

La gran mayoría de pacientes con migraña muestran
estudios normales de TC, pero en IRM, de 29 a 43% de
los pacientes adultos con migraña (con aura y sin aura),
manifiestan lesiones en la sustancia blanca caracteriza-
das por hiperintensidades difusas, puntiformes, redondea-
das o confluentes, de distribución subcortical, en el centro
semioval y en la sustancia blanca profunda, representan-
do edema intersticial y/o desmielinización.2

En algunas ocasiones el ataque isquémico transitorio
(conocido como TIA, por sus iniciales en inglés) puede
simular una crisis migrañosa, pero la IRM suele no mos-
trar alteraciones o se aprecian datos sugestivos de inci-
piente isquemia cerebral aguda.

La cefalalgia en racimos puede manifestarse en algu-
nos casos de adenoma invasor de la hipófisis,
macroprolactinoma con extensión suprasillar, meningioma
cervical, Síndrome de Tolosa-Hunt, patología del seno
cavernoso (vasculitis, aneurisma, meningioma) y tumores
paracentrales del tercer ventrículo.

La cefalalgia coital debe investigarse mediante
angiografía por RM y si es necesario con angiografía ce-
rebral, a fin de descartar MAV o aneurismas.

En patología dolorosa, manifestada como neuralgia
trigeminal, puede originarse por compresión neurovascular,
esclerosis múltiple, tumores, aneurismas y MAV. Todas
estas condiciones patológicas son susceptibles de ser de-
mostradas mediante la IRM.

La cefalalgia suele ser uno de los principales síntomas
en los procesos infecciosos del Sistema Nervioso Central
(SNC), como la meningitis bacteriana o fímica, donde la
administración de contraste yodado en TC y de Gadolinio
en IRM, puede mostrar reforzamiento meníngeo. En ca-
sos de absceso cerebral es conveniente la administración
de medio de contraste, en ambos métodos, para evaluar
las características de la lesión.

Puede haber cefalalgia como manifestación de SIDA
con afección del SNC. Estos pacientes con
inmunodeficiencia pueden adquirir infecciones micóticas
(criptococosis), bacterianas y tuberculosas. La IRM ce-
rebral tiene gran valor diagnóstico en estas infecciones.

Cuando se considera a la cefalalgia como un síntoma
común, las indicaciones para el empleo de métodos de
imagen diagnóstica son relevantes. Este concepto adquiere
importancia cuando se integra tecnología evolutiva que
ofrece la actual información de mayor calidad y óptima
especificidad diagnóstica.46-49

Los pacientes que presentan cefalalgia súbita, deben
considerarse como portadores de patología con mayor ries-
go para representar hemorragia subaracnoidea, relacio-
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nada más con aneurisma que con malformación
arteriovenosa (MAV).

En una combinación de tres series, 165 pacientes (47%)
de 350, con cefalalgia severa súbita sufrieron de hemo-
rragia subaracnoidea (HSA).50-52 Estos pacientes pueden
requerir punción lumbar para corroborar la HSA y com-
plementar el estudio con angiografía por RM, por TC o
convencional, para determinar la naturaleza y la localiza-
ción de la o las lesiones.

La ruptura de aneurismas cerebrales suele asociarse
a cefalalgia, debido a la consecuente HSA. Cuando el
aneurisma cerebral no está roto, la manifestación aguda
de cefalalgia intensa puede ser debida a ruptura parcial o
a cambios estructurales en el aneurisma, sin causar HSA,
por lo que es conveniente realizar angiografía por RM,
angiografía por TC o angiografía cerebral por substrac-
ción digital para precisar el diagnóstico.

Las MAV representan las malformaciones vasculares
congénitas más comunes. La migraña puede ser debida a
una malformación arteriovenosa, usualmente ipsolateral.
Cuando se presenta aura, la MAV suele ser contralateral.
La mayoría de las MAV se identifican con TC empleando
medio de contraste. La IRM es muy sensible a la detec-
ción de este tipo de malformaciones, aportando la evaluación
tridimensional. La angiografía por RM es de gran valor
por ser un procedimiento no invasivo, permitiendo la iden-
tificación de los componentes vasculares que participan
en la MAV. Es posible que la evolución tecnológica per-
mita que la angiografía por RM reemplace a la angiografía
cerebral diagnóstica, permaneciendo ésta como el méto-
do de elección para la terapia endovascular.

Otros tipos de malformaciones vasculares (hemangiomas
cavernosos, telangiectasias capilares y angiomas venosos)
pueden detectarse incidentalmente en TC y en IRM, pero
generalmente no producen cefalalgia o es poco significati-
va, mientras no haya ruptura.

La HSA producida por ruptura de un aneurisma cere-
bral suele tener elevada morbilidad y mortalidad. Su pre-
sentación clínica forma parte de la combinación de varias
manifestaciones como cefalalgia intensa de aparición sú-
bita, náusea, vómitos, rigidez de nuca, alteración del esta-
do mental y, ocasionalmente, déficit neurológico focal. La
TC es el procedimiento de elección para la detección de
esta condición patológica en la etapa aguda, mostrando
hiperdensidad del espacio subaracnoideo, cuya presencia
puede sugerir el origen del sangrado. Una TC “normal”
no descarta HSA.

La IRM es de gran valor para detectar HSA subaguda
o crónica, pero es poco sensible en las etapas hiperaguda
y aguda. En secuencias T1 y T2 la presencia de sangre
en el espacio subaracnoideo o en el parénquima cerebral, en
etapas subaguda y crónica, se manifiesta hiperintensa por

la metahemoglobina presente en la degradación de la he-
morragia. Como consecuencia del estado isquémico
cerebral condicionado por el vasoespasmo arterial, puede
existir edema cerebral que se detecte fácilmente en T2 y
en FLAIR. Los focos hemorrágicos crónicos en la sus-
tancia cerebral pueden manifestarse hiperintensos,
por metahemoglobina, rodeados de hipointensidad, por
hemosiderina (como “palomita de maíz”).

La cefalalgia representa el síntoma más común de
trombosis venosa cerebral (75% de los casos),
acompañándose de déficit neurológico focal, convulsio-
nes, alteración del estado mental, náusea y vómitos.

La oclusión venosa puede ser asintomática cuando se
desarrolla lentamente, permitiendo un adecuado drenaje
sanguíneo. La oclusión venosa súbita o extensa (seno
sagital superior) produce estasis del flujo del lecho
arteriocapilar, causando isquemia, que afecta principal-
mente el territorio venoso. Es frecuente la presencia de
hemorragia en la unión de la sustancia blanca y de la gris.
La enfermedad oclusiva venosa puede ser causada por
infección, trauma, tumor, estados de hipercoagulabilidad,
hipovolemia por deshidratación o por pérdida de volumen
sanguíneo. Entre las oclusiones venosas, la correspondiente
al seno sagital superior puede ser demostrada con TC y
con IRM por una imagen de aspecto triangular en el inte-
rior de este seno (“signo delta”), que representa el trombo
en la “luz” del seno venoso, contrastado por el medio de
contraste que circula lentamente por su contorno.

La trombosis del seno cavernoso se manifiesta por mi-
graña con severo dolor periorbitario, oftalmoplegía, edema
conjuntival, ptosis palpebral y proptosis (Síndrome de
Tolosa-Hunt). Se ha empleado la angiografía y la
flebografía orbitaria para tratar de demostrar este proceso
patológico, pero en la actualidad la IRM constituye el mé-
todo diagnóstico de elección que, adicionalmente, permite
evaluar el contenido craneal con gran sensibilidad y se pue-
de realizar una angiografía por RM para estudiar el aspec-
to de los vasos involucrados en este tipo de trombosis
venosa.

También se han descrito casos de cefalalgia, diagnos-
ticados con IRM, como el Síndrome de Behcet (“neuro-
Behcet”) por anormalidades detectadas en el flujo de la
sangre regional.53

La cefalalgia también puede estar ocasionada por la
malformación de Arnold Chiari, detectada en forma defi-
nitiva con IRM.54,55

Otras causas importantes de cefalalgia son las malfor-
maciones arteriovenosas,56 ya mencionadas, las disecciones
arteriales cérvicocraneales57 y el pseudotumor cerebral58

asociado a terapia con litio. Estas alteraciones, se han estu-
diado y diagnosticado con IRM.59 El número de pacientes
con cefalalgia a los que se realizan estudios de Resonancia
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Magnética del cráneo se ha incrementado paulatinamente.
En el actual estudio, casi dos terceras partes de los

pacientes presentan algún dato anormal de imagen, sien-
do los más frecuentes: las zonas desmielinizantes de etio-
logía vascular, conocidas como microangiopatías
subcorticales de predominio frontal y las áreas de
leucoaraiosis en los centros semiovales, las malformacio-
nes vasculares y las neoplasias. El 69.30 % de los pacien-
tes fueron del sexo femenino y 30.70% del sexo masculi-
no, lo que puede deberse a que la mujer presenta con
mayor frecuencia episodios de cefalalgia o que el hombre
no considera este síntoma como un requerimiento para
recibir atención médica, por lo tanto no acude a consulta.

La IRM ha demostrado tener mayor sensibilidad para
detectar cierto tipo de lesiones, comparada con la TC,60-

61 principalmente en trastornos vasculares y lesiones
desmielinizantes. Además de no emplear radiación
ionizante y de obtenerse imágenes multiplanares. Una
desventaja podría ser la eventual claustrofobia, referida
aisladamente por algunos pacientes. Las contraindicacio-
nes absolutas para realizar la IRM incluyen los marcapasos
y las grapas quirúrgicas intracraneales.

Mención especial de estos ejemplos merecen las re-
percusiones vasculares manifestadas como zonas de
desmielinización, por cambios metabólicos, principalmen-
te por el magnesio, en zonas adyacentes a las arterias
afectadas, durante los episodios migrañosos,62 lo que po-
dría representar una consecuencia de la cefalea y no ser
una causa de ésta.44 En ocasiones es un hallazgo inciden-
tal en personas asintomáticas.11

Tradicionalmente se ha considerado a la cefalalgia con
ciertas características que tienden a identificar su etiolo-
gía (vascular, tensional, traumática, etc.).

Las variedades de cefalalgia, clasificadas por la
International Headache Society63 son:

1. Migraña ordinaria.
2. Migraña “neurológica”.
3. En racimos (cefalea histamínica).
4. Cefalea tensional.
5. Irritación meníngea (meningitis, hemorragia

subaracnoidea).
6. Tumor cerebral.
7. Arteritis temporal.

Para simplificar la evaluación de la cefalalgia en el
presente trabajo, no se siguió esta clasificación.

CONCLUSIONES

Se consiguieron los objetivos establecidos para este
trabajo, al mostrar la incidencia de la cefalalgia en diversa

patología detectable por la IRM, determinando su certeza
diagnóstica y su utilidad para establecer la adecuada te-
rapia.

En nuestro estudio 73% de los pacientes tuvieron ce-
falalgia crónica, opresiva (56%), localizada (47%), aso-
ciada a sintomatología agregada (74%), predominando en
37% el vértigo o mareo. El 65% mostró datos anormales
en IRM predominando las lesiones desmielinizantes de
etiología vascular (microangiopatías y leucoaraiosis) por
hipertensión arterial sistémica y cefalalgia crónica en 26%,
la patología neoplásica se encontró en 15%, las malfor-
maciones vasculares se mostraron también en 15%, las
formaciones quísticas congénitas en 11% y cambios por
alguna forma de EVC en 9%.

Se logró identificar, en casi dos terceras partes de los
pacientes, incluidos en el presente estudio, alguna altera-
ción estructural o tisular, responsable de producir cefalal-
gia o como secuela de este síntoma. La mayoría de estos
hallazgos corresponden a patología susceptible de respon-
der adecuadamente a medidas terapéuticas precisas.
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