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TRABAJOS DE REVISION

DIAGNOSTICO DE LAS CEFALEAS

Otman Fernandez Concepciély Alejandro Pando Cabrerfa

Subeetheadings HEADACHEagnosis

La cefalea, cefalalgia o dolor de cabeza sas méas importantes de cefalalgia, pero
constituye la causa mas frecuente de con-igualmente la dependencia de muchos mé-
sulta médica en cualquier latitefdy la in- dicos e incluso neurdlogos de los mismos,
terpretacion que tienen los pacientes de suolvidando que las caracteristicas clinicas
padecimiento es tan variada como causasayudan a diagnosticar la mayor parte de las
de cefalea existen, desde un simple trastor- causas. Iniciamos esta exposicién con al-
no de refraccion hasta la comin sospechagunas recomendaciones para el médico que
del temido tumor cerebral. Es el médico de se enfrenta a un paciente con cefalea:
guien el paciente espera una respuesta, y
su capacidad y pensamiento l6gico quie- 1. Realice un interrogatorio exhaustivo so-
nes determinan que esa respuesta sea con- bre las caracteristicas del dolor, mani-
vincente y certera. Para el médico, el dolor  festaciones acompafantes y caracteris-
de cabeza debe constituir un sintoma, que ticas temporales.
acompafia varios sindromes neurologicos 2. Realice examen fisico neuroldgico y cli-
y no neuroldgicos, o un sindrome por si  nico detallados, incluyendo fondo de
solo, con una serie de caracteristicasy ma-  ojo.
nifestaciones asociadas, que puede estar 3. Utilice los medios complementarios Uni-
determinado por muchas causas. El diag-  camente cuando los 2 aspectos anterio-
nostico de cefalea es solo el punto de parti-  res han llevado a la sospecha de una
da de un procedimiento diagnoéstico enca-  lesidn estructural intracraneal.
minado a la determinacion de la etiologia, 4. Preste especial atencién a algunos ele-
de quien Unicamente depende el tratamien-  mentos que consideramos de alarma, en

to aimponer. un paciente con cefalea:
En la época actual el desarrollo tecno-
l6gico de los medios diagndsticos, sobre  — Cefalea de reciente comienzo, sobre
todo de imagen, ha traido un beneficio enor- todo después de los 30 afios
me en el diagnostico de muchas de las cau- — Cefalea de caracter progresivo
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Cefalea muy foalizada en udrea ¢come, busca el caracter del dolor que pue-

de la cabeza de ser pulsétil, opresivo, quemante, lanci-
— Cefalea que despierta al paciente en nante, el génde, define su topografia

la madrugada (hemicraneal, frontal, occipital, fron-
— Pregencia de signos neurolégicos tooccipital, facial, difusa, etc.); etgand@,

focales explora el momento del dia en que aparece;
— Crisis epilépticas asociadas tiene implicaciones diferentes, una cefalea

Presencia de papiledema bilateral. que se presenta preferentemente en las ho-

ras de la madrugada y la mafiana, a otra que

El interrogatorio debe ser exhaustivo aparece en horas de la tarde o en cualquier
en buscar los datos necesarios para el diag-horario del dia. La intensidad es otro factor

néstico causal y otros de importancia tera- a considerar aunque es un elemento subje-
péutica. Proponemos un cuestionario don- tivo, pues depende del umbral doloroso de
de esperamos tener en cuenta todos los elecada individuo y de las caracteristicas de

mentos a considerar: su personalidad.

Cuando se interroga sobre si siente

1. ¢ Es un problema nuevo o un padeci- algo mas que el dolor de cabeza, estamos
miento previo? ¢ Desde cuando le due- precisando las posibles manifestaciones

le? gue lo acompafian, algunas de las cuales
2. ¢ Como, dénde, cuando y con qué inten- nos orientan hacia determinados tipos de
sidad le duele? cefalea 0 nos alertan sobre procesos mas
3. ¢ Se siente algo mas que el dolor de ca-graves. También es importante determinar
beza? los factores o0 hechos que desencadenan el
4. ¢ Qué factores o hechos le desencade-dolor, lo cual ademas de apoyarnos en el
nan el dolor? diagndstico tiene importancia para las po-
5. ¢Qué hace cuando le duele y cdmo sesibles medidas terapéuticas a aplicar.
alivia? Al interrogar sobre lo que hace el pa-
6. ¢, Cuanto le dura? ciente cuando tiene el dolor nos aclara ain
7. ¢Con qué frecuencia se presenta? més sobre la verdadera intensidad. Una
8. ¢ Padece de alguna enfermedad o tienepersona que durante el cuadro doloroso
antecedente médico de interés? deja de realizar sus actividades y guarda
9. ¢ Tiene familiares que presentan lo mis- reposo, con mayor posibilidad se debe a un
mo? dolor intenso, al contrario de otro que pue-
10. ¢ A qué se dedica a diario? de continuar algunas de sus tareas.

El ¢como se alivi@, nos puede llevar a

La primera interrogante a resolver esta detalles diagnosticos y a elementos a con-
relacionada con el tiempo de evolucion de siderar en el tratamiento. La duracion de la
la cefalea: aguda o créniediene impli- cefalea es un dato diagndstico imprescin-
caciones diagndsticas diferentes un dolor dible; tiene diferentes posibilidades etio-
gue aparece por primera vez evolucionan- ldgicas, un dolor mantenido todo el dia y
do en minutos, horas, o dias; a un padeci- durante dias, a otro que aparece por crisis
miento de semanas, meses 0 afos. de pocas horas de duracion. La frecuencia

La segunda pregunta explora las ca- de presentacion nos permite subclasificar
racteristicas de la cefalea, datos que endeterminados tipos de cefalalgia y optar por
muchos casos son diagnostiqu se El determinadas variantes de tratamiento, por
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ejemplo, un migrafioso cuyas crisis se pre- indicada la TAC de craneo simple y cuando
sentan una vez al mes requerira Gnicamenteesto es impracticable y no existen signos
tratamiento para la crisis, a diferencia de focales, la puncién lumbar en busca de
otro cuyas crisis sean semanales en el quehematies en el LCR. La presencia de
estaria indicado el tratamiento profilactico hematies crenados o de un sobrenadante
con medicamentos. ) xantocrémico tras la centrifugacion pueden

Como la cefalea puede ser un sintoma ger gtiles para la diferenciacion de una pun-
que acompafia muchas enfermedades sy hemorragica, siempre que el andlisis
neurolégicas y extraneuroldgicas, el cono- del LCR sea rapido.
cimiento de las enfermgdades que pad_ece Cuando esta cefalea de debut subito
el,pa.uen_te nos puede orlentar hacia el dlag- se acompafia de signos neurolégicos
néstico, igualmente alglin antecedente mé- L e

focales, también de inicio agudo, debe pen-

dico que pudiera estar relacionado. Un gru- sarse en un accidente cerebrovascular, mas
po de cefaleas, las migrafiosas, son de ca- . 0
probablemente hemorragico o embdlico,

racter hereditario, y precisar la existencia bién d I

de antecedentes familiares puede apoyar-2ungue tambien de naturaleza aterotrom-

nos este diagnéstico bético arterial o venoso, no estando indi-
e cadalapuncion lumbar, sino la TAC craneo

Finalmente existen 2 preguntas no m ol il k lacid
nos importantes, tanto para el diagnéstico SIMPI€. Un cuadro similar de instalacion no
tan abrupta pudiera ser provocado por le-

como para el tratamiento a seguir. Existen ¢ les. h bdural
determinadas profesiones (dirigentes, se- SIoN€s tumorales, hematoma subdural o

cretarias e intelectuales) que estan propen-2aPsceso cerebral; sobre todo si se asocian
sos a la cefalea tensional aunque no es pri-Signos de hipertension endocraneana.
vativa de ellos; igualmente las personas con Ante estas sospechas clinicas los estudios
situaciones personales o laborales deimagen (TACy RMN) sonimprescindi-
estresantes son proclives a ella y muchasbles®
veces no nos refieren estos elementos que  Si €l paciente sin fiebre no presenta sig-
son la clave del diagndstico y de la posible Nos meningeos ni neurologicos focales y
solucién de su cefalea. no existe hipertensién endocraneana, de-
Un paciente con dolor de cabeza agu- ben precisarse determinados elementos que
do, de intensidad y demas caracteristicas pueden ser causantes especificos, dentro
variables, acompafiado de fiebre, puede de los cuales tenemos la crisis hipertensiva,
deberse a algin proceso infeccioso. Si en- que puede producir una cefalea pulsatil que
contramos ademas rigidez nucal, debemos puede parecerse a la migrafia aunque aso-
sospechar una meningoencefalitis y estaré ciada a cifras tensionales elevadas. Otras
indicada la puncién lumbar y estudio del causas de cefalea de tipo vascular pueden
LCR. La ausencia de signos meningeos presentarse en casos de exposicion prolon-
obliga a buscar proceso infeccioso de es- gada al sol, con el consumo de medicamen-
tructuras vecinas o de caracter sistémico, tos vasodilatadores (nitritros, anticalcicos,
aunque sin descartar totalmente la infec- €tc.), laintoxicacion alcohdlica (o en algu-
cion del sistema nervioso central; sobre nas personas la simple ingesta de bebidas
todo cuando no se puede precisar otro foco alcohdlicas en pequefias cantidades) y el
de infeccion en cuyo caso debe observarseconsumo de drogas prohibidas como co-
el paciente durante los préximos dias. caina, crak, heroina, etc. También cuentan
En ausencia de fiebre, la presencia de en este grupo, la cefalea producida por epi-
signos meningeos nos obligara a buscar sodios febriles, por hipoglicemia, el estado
una hemorragia subaracnoidea, estando postictal y la asociada al periodo menstrual.
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En determinadas oportunidades des- asociacion a trastornos psiquicos y abuso
pués de una puncién lumbar puede quedaranalgésicg!*?
un trayecto fistuloso que deja el trocar de Aunque existen criterios diagndsticos
manera transitoria y que produce una cefa- establecidos por la Sociedad Internacional
lea por hipotension del liquido de Cefalea(International society of
cefalorraquideo caracterizada por su apari- Headachg ! existen caracteristicas gene-
cion cuando el paciente se sienta 0 se ponerales que nos permiten orientarnos ante una
de pie y mejora o desaparece con el decubi-u otra. Un dolor hemicraneal de caracter
to.” Se ha definido que las mujeres jévenes pulsatil, que aparece por crisis y dura entre
y de poca masa corporal y los individuos 1-72 horas, asociado a nduseas y/o vomi-
gue padecen de cefaleas cronicas previas,tos, fonofobia y fotofobia, con factores die-
tienen mayor riesgo de sufrir una cefalea téticos y ambientales desencadenantes, y
pospunciort. antecedentes familiares de un dolor similar,
También por hipotension del LCR esla  con mucha probabilidad se trata de una mi-
cefalea que produce la hipotension arterial grafia. Si éste es precedido minutos antes
y la deshidratacion, en la cual el interroga- por manifestaciones visuales, sensitivas,
torio y examen fisico nos mostraran los sig- motoras, etc., que desaparecen con poste-
nos de ello y la causa del proceso. rioridad, no se debera a una migrafia con
La cefalea que se presenta después deaura, sino a una migrafia comun. Asi visto
un trauma craneal puede afectar al pacientees bastante facil el diagndstico, pero la
desde varios dias hasta semanas; puede segtipicidad es lo comUn y raramente estan
difusa o localizada al lugar del traumay aso- presentes todas las caracteristicas.
ciarse a un cuadro vertiginoso de igual du- Si se trata de un dolor de localizacién
racion? No obstante, debe observarse en frontal, occipital o frontooccipital, de ca-
los dias sucesivos al trauma, siempre que elracter opresivo que se mantiene por dias,
examen fisico y fondo de ojo muestren nor- especialmente cuando se somete a sobre-
malidad. Especialmente en ancianos o alco- carga fisica o mental y empeora con el trans-
holicos, la persistencia de una cefalea curso del dia, con puntos dolorosos a la
postraumética localizada, aun sin signos palpacion de las sienes y la regién
focales o hipertension endocraneana, debeoccipitocervical, estaremos ante una cefa-
hacernos sospechar un hematoma subdurallea tensional, la cual puede ser crénica o
a lo cual son mas proclives por la atrofia episodica® Tampoco esperemos encontrar
cerebral que presentan habitualmente. siempre tanta tipicidad y debemos tener en
Si el paciente que consultamos presen- cuenta que este tipo de cefalea se asocia
ta una cefalea cronica, precisar la edad de con frecuencia a altos niveles de ansiedad,
debut es un paso esencial. Las cefaleas qudrastornos depresivos y rasgos histriéni-
debutan en la nifiez, adolescencia y adultez cos e hipocondriacdéque pueden enmas-
temprana con mucha frecuencia se deben acarar las verdaderas caracteristicas y exa-
migrafiat® mientras que un debut més tar- gerar las manifestaciones. Dolores de ca-
dio en la vida se debe a otros procesos,beza de esta naturaleza, se presentan mas
sobre todo la cefalea tensional. La migrafia frecuentemente en personas cuyo trabajo
y la cefalea tensional son los tipos mas fre- requiere de atencién mantenida o posicio-
cuentes de cefalea crénica con tendencianes fijas de la cabeza, asi como quienes pre-
en ocasiones a mezclarse y/o a transformarsesentan trastornos de la refraccion que se
en una cefalea crénica diaria, con especial asocian a sintomas astendpicos.
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En la migrafia como en la cefalea con medicion de la presiéon del LCRy estu-
tensional el examen neuroldgico (incluyen- dio de éste, a fin de descartar procesos in-
do el fondo de 0jo) debe ser normal, y no fecciosos crénicos que causan cuadro si-
deben ser indicados de manera rutinaria los milar. La hipertensién comprobada del LCR
estudios de imagen, puncion lumbar o elec- y ausencia de estos procesos llevaran al
troencefalograma. Este Ultimo estudio, muy diagnéstico de una hipertension endocra-
aferrado en la poblacion y tradicionalmente neada benignagiagnéstico estrictamente
en la mente de los médicos, segln estudiosde exclusion que debe darse con mucha
recientes, carece de utilidad para determi- cautela (fig.).
nar posibles causas estructurales o para  Con menos frecuencia pueden verse
identificar los distintos subgrupos de cefa- pacientes con dolor en regién temporal y
lea’® engrosamiento de la arteria temporal, an-

~ Un paciente con cefalea subaguda 0 cjanos, sobre todo del sexo femenino, por-
cronica con tendencia progresiva que au- tadores de fibromialgia reumatica con pér-
menta con la maniobra de Valsalva (pujos, gida o no de la vision ipsolateral, en los
tos y esfuerzos fisicos), que aparece 0 em-¢ jes |a existencia de una eritrosedi-
peora en la madrugada o en la mafiana, mentacion acelerada nos lleva al diagnésti-
acompafiada o no de vOmitos y 0SCU- ¢4 de una arteritis temporal que se benefi-
recimientos visuales transitorios, debe ha- .5 con el tratamiento esteroideo.
cernos pensar en una hipertensién Un paciente masculino entre 20 y 50
endocranea}(la, lo cua! corroborariamos €ON 5fios, con dolor orbitario intenso, que se
la observaqon de papllede,m{;\ bilateral en el presenta por crisis de pocos minutos u ho-
fondo de ojd.Las caracteristicas de la ce- ras de duracion, que se repite varias veces

falea por hipertensién endocraneana son: al dia durante un periodo para después des-
aparecer por meses antes de reafectarlo,
asociado a signos ipsolaterales como
lagrimeo, inyeccion conjuntival, edema
palpebral, o congestion y secrecién nasal,
o sudacion fronto-facial y Horner ipsolateral,
en alguna combinacion, debe llevarnos a
pensar en una cefalea en racim@duster
headaché?®?®®

Hemos presentado un esbozo orienta-

1. Localizacion difusa

2. Caracter opresivo y, pulsatil o indefi-
nido

3. Mas intenso en la madrugada y en el
horario de la mafana

4. Aumenta con el esfuerzo, latosy el pujo

5. Progresivo en el tiempo

6. Manifestaciones asociadas:

a) Vomitos (sobre todo en las mafianas) dor de c6 frent
b) Oscurecimientos visuales transitorios orl € como enlren amos ta una persona
c) Constipacion cualquiera que clama nuestro servicio por

d) Bradicardia la dolencia comtn de un dolor de cabeza,
e) Diplopia (falso signo de focalizacién) &Si como las caracteristicas cllnlgas y con-
7. Papiledema bilateral en el FO. ducta a seguir ante las causas mas frecuen-
tes. Queremos insistir en que aunque las
En estos casos estan iniciados los es- caracteristicas comentadas se cumplen en
tudios imagenolégic6$TAC y RMN) ten- la mayoria de los pacientes existe una gran
gan o no signos neuroldgicos focales, pues variabilidad interindividual, por lo que in-
es muy probable la presencia de una lesién Sistimos en que cada enfermo debe verse
ocupativa intracrane&l Si los estudios de  individualmente y en el medio en que se
imagen niegan la existencia de este tipo de desarrolla. Recuerde que: no existen enfer-
lesiones, se debe practicar puncion lumbar medades, sino enfermos.
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Con o sin signos de focizlacion nairolégica

v

TAC craneo > Lesion ocupativa

Normal

Meningoencefalitis crénica

Estudio del LCR > Lesion infiltrativa meningea

Normal con presién
aumentada

Hipertensién endocraneana benigna{

FIG. Conducta ante un paciente con HEC.
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