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El paciente con cefalea de corta duracion sin sintomas autonomicos en

el servicio de urgencias

Patient with short-lasting headaches without autonomic symptoms in the emergency department

Esteban Arango Jaramillo (1)

RESUMEN

Las cefaleas de corta duracién sin sintomas autonémicos son un conjunto de dolores de cabeza que mas
que un grupo de enfermedades con una fisiopatologia comun, representan una serie de quejas neurolégicas
heterogéneas que producen angustia a los pacientes y a los médicos que se enfrentan a ellas. Dado que es un
motivo de consulta frecuente al servicio de urgencias, aunado al poco entrenamiento del personal sanitario, a
continuacién se presentan las cefaleas mas comunes con dichas caracteristicas, sus criterios de clasificacion,
asociaciones patoldgicas, el abordaje diagnostico y las intervenciones terapéuticas que se pueden realizar en
estos pacientes. El objetivo de esta revisién no es otro que el de datle herramientas al médico de urgencias
para tener una adecuada aproximacién, con miras a mejoratle la calidad de vida a los pacientes, disminuir su
angustia y sufrimiento, y también llevar a un uso concienzudo de las diferentes intervenciones diagnosticas y

terapéuticas posibles en cada caso.
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SUMMARY

Short-lasting headaches without autonomic symptoms is an heterogenous group of headache disorders that do
not share a common physiopathology. They are a frequent cause of concern among patients and emergency
physicians. Given the high burden they represent to the healthcare system and the poor knowledge in the subject
among healthcare professionals, in the following pages the most common types of short lasting headaches
without autonomic symptoms are reviewed, including their classification criteria, common worrisome pathologic
associations and recommended diagnostic and therapeutic interventions. The goal of this review is giving the
general practitioner in the emergency department a set of tools for an adequate approach to decrease anxiety
and suffering to patients, and to avoid unnecessary use of system resources.
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INTRODUCCION

Mas que una clasificacion, las cefaleas de corta duracion
sin sintomas autonémicos son un grupo heterogéneo de
dolores de cabeza, en el que se engloban algunos sindromes
poco reconocidos en el lenguaje médico pero que son una
causa frecuente de consulta al servicio de urgencias. Si bien
en la gran mayoria de los casos no hay una causa secundaria
que los explique, hay que tener un alto indice de sospecha en
esos pacientes que se pudieran beneficiar de estudios diag-
noésticos avanzados para descartar causas potencialmente
graves. El objetivo de este capitulo es entonces hacer una

corta revision de este tipo de cefaleas para poder orientar
la aproximacion diagnoéstica y el esquema terapéutico desde
la atencion inicial.

Presentacion del caso

Mujer de 69 afios con antecedente de cancer de mama
en remisién y migrafia sin aura episédica de baja frecuencia,
que consulta al servicio de urgencias por cuadro de 24 horas
de evolucion de episodios de cefalea que describe como: “Es
como si me estuvieran cortando con un cuchillo en el lado
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izquierdo de la cabeza”. Afirma que estos episodios tienen
pocos segundos de duracién, ocurren cada 20 minutos
aproximadamente y no se acompafan de sintomas auto-
némicos trigeminales. En el examen fisico no se encontrd
ninguna focalizacion neurolégica. Dado sus antecedentes
y la forma de presentacién de la cefalea, se realizé una
angiorresonancia de encéfalo contrastada que no demostréd
alteraciones. Los estudios sistémicos también estaban dentro
de la normalidad. Su neurdlogo tratante, acuciosamente
hace diagnéstico de una cefalea punzante primaria e inicia
el manejo respectivo con posterior mejoria de la paciente.

DISCUSION

Las cefaleas de corta duracién son un grupo heterogéneo
de patologias que como particularidad incluyen aquellas
cefaleas que tienen una duracién menor a cuatro horas.
Aunque su presentacion es infrecuente, pueden ser causa
de consulta al servicio de urgencias.

Cefalea primaria asociada a la tos (CPT)

La tercera edicién de la Clasificacién Internacional de
Trastornos de Cefalea ICHD-3, por sus siglas en inglés)
redne las cefaleas precipitadas por la maniobra de valsalva
que no tienen relacién con el ejercicio y no se asocian a
un trastorno intracraneal (1). Por lo tanto, dentro de este
grupo se clasifican todas los dolores de cabeza disparados
por el aumento de la presiéon intrabdominal, como lo son
la tos, los estornudos o la contraccion muscular sostenida
no asociada al ejercicio (2). Este sindrome representa el 1%
de todas las cefaleas vistas en servicios de neurologia (1,2).
Dada su baja prevalencia, la descripcién de la CPT se basa
en su gran mayoria en reportes y series de casos.

En las diferentes series reportadas en la literatura, la
CPT se ha dividido en primaria y causas sintomaticas o
secundarias. Estas dltimas tienen una prevalencia del 10 %
al 70%, dependiendo del grupo estudiado (2-6). Las prin-
cipales causas secundarias publicadas son la malformacion
de Arnold Chiari tipo I, tumores de la fosa posterior, este-
nosis de los senos venosos, sindrome de vasoconstriccion
cerebral reversible, hipotension de liquido cefalorraquideo
e hipertensién intracraneana (2-6). Por lo tanto, a todos los
pacientes que se presentan por primera vez al servicio de
urgencias por episodios de cefalea inducidos por valsalva,
se les debe realizar estudios complementarios tales como
angiorresonancia cerebral contrastada con secuencias para
circulacién arterial, venosa y de fosa postetior. Segun los
resultados, se define la necesidad de llevar a cabo una
puncién lumbar para evaluar la presion intracraneana, si
no existe contraindicacién (2,4-6). El tratamiento de estas
formas sintomadticas dependera entonces de la causa que
lo precipite.

El tratamiento de CPT primaria se basa en la educacion
al paciente acerca de las caracteristicas y el prondstico
benigno de esta patologfa. En la gran mayorfa de los casos,
la cefalea es de corta duracion e infrecuente. No obstante,
en aquellos con alta frecuencia de episodios o con afec-
tacion de su calidad de vida, se ha propuesto mancjo a
largo plazo con esquemas terapéuticos que disminuyen la
presién del liquido cefalorraquideo (LCR), entre los cuales
cabe destacar (2,0):

* Indometacina a dosis diatias entre 50 y 150 mg con
titulacion lenta

* Acetazolamida en dosis de 375 a 2200 mg al dfa

*  Puncién lumbar evacuante de volimenes altos: por lo
menos 40 cc de LCR.

Cefalea punzante primaria (CPP)

También conocida como cefalea en picahielos, oftal-
modinia periédica o sindrome de aguja en el ojo (1,0). Se
caracteriza por episodios cortos, de segundos de duracion,
de dolor intenso en la regién periorbitaria o temporal de
forma unilateral o bilateral (1,6-9). La duracién de los episo-
dios es variable, pero en el 80 % duran entre 1y 3 segundos
(1). Suelen tener una frecuencia baja de presentacion, pero
pueden repetirse varias veces en el dia y también cambiar
de localizacién (7). Por definicién, estos episodios no se
acompafian de sintomas autonémicos craneales (7-9). En
estudios poblacionales se ha encontrado que del 2% al
35% de las personas estudiadas ha tenido alguna vez una
cefalea punzante (7). Igualmente, se ha encontrado que el
73% de las CPP estan asociadas a otra cefalea, sobre todo
a migrafa (7).

En la aproximacién de los pacientes que se presentan
al servicio de urgencias con una cefalea punzante, se debe
considerar la posibilidad de una causa secundatia (9). Este
sindrome de cefalea se ha asociado a encefalitis, vasculitis
(como arteritis de células gigantes), esclerosis multiple,
neoplasias intracerebrales, sindrome de hipertensién
intracraneana idiopatica y estenosis de senos venosos (9).
LLa ICHD-3 recomienda que se debe estudiar a todos los
pacientes con cefalea punzante con sintomas que estén
estrictamente limitados a una localizacién en el craneo (1).
Otras banderas rojas descritas en la literatura son el inicio
tardio, especialmente en mayores de 50 afios, la presencia de
signos o sintomas sistémicos, la elevacion de reactantes de
fase aguda, hallazgos neurolégicos focales o signos de hiper-
tension intracraneana (9). De esta forma, se recomienda
hacer neuroimagen, en lo posible resonancia magnética de
encéfalo a este tipo de pacientes y, adicionalmente, estudios
de enfermedades autoinmunes sistémicas de acuerdo con
la clinica del paciente (9).
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En lo que respecta al tratamiento, dado que la CPP se
caracteriza por episodios de tan corta duracion, su manejo
se basa en tratamientos preventivos mas que de rescate. Si
bien no est4 en los criterios de clasificacién, la CPP es una
cefalea respondedora a indometacina, por lo que se deberia
utilizar en todos los pacientes que no tengan contraindica-
ci6én a dosis de 50 a 150 mg al dia, vigilando la posibilidad de
enfermedad péptica ulcerosa, insuficiencia renal, pancreatitis
o anemia apldsica (7). No obstante, aproximadamente un
35% de los pacientes no responderan a dicha medicacion
(7). Se ha reportado también con vatiable grado de efectivi-
dad respuesta a inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
como el etoricoxib (60 mg al dia) o celecoxib (100 mg dos
veces al dfa) como manejo preventivo. Igualmente, ha habido
beneficio con el uso de gabapentina (400 mg dos veces al
dia) y aplicacién de toxina botulinica en los sitios de dolor
(cinco unidades por punto de aplicacién) (6-9). Finalmente,
ha habido algunos pacientes que han respondido a melato-
nina a dosis de 3 a 21 mg cada noche (8).

Cefalea asociada al estimulo frio (CAEF)

En este grupo se incluyen las cefaleas precipitadas por
ingestién o inhalacién de sustancias frias y la exposicion
ambiental al frio externo (1,6,10). Es por ello que también
se le puede conocer como la “cefalea del helado o “cerebro
congelado” (10). .a CAEF se caracteriza por ser un dolor
punzante o pulsatil bilateral en regién frontal o temporal
en relacion con la exposicién a frio externo o el contacto
o inhalacién de sustancias frias que tengan contacto con el
paladar o la pared posterior de la faringe (10). Usualmente
es una cefalea de corta duracién que debe cesar con rapidez
una vez se retire el estimulo. Para el contacto por ingestion
o inhalacién, la cefalea debe ceder en los primeros 10 minu-
tos después del retiro del estimulo. Por su parte, en caso
de que el frio tenga un origen externo o ambiental, debe
resolverse en los 30 minutos posteriores a la suspension de
la exposicion (1,10).

LLa aproximacion de los pacientes con CAEF se basa en
elinterrogatorio y el examen fisico. No se requieren estudios
avanzados y el tratamiento se basa en evitar el estimulo que
lo causa (10).

Sindrome de la cabeza explosiva (SCE)

Si bien el SCE no es como tal una forma de cefalea, si es
una queja de sintomas en la cabeza que puede generar pre-
ocupacién tanto a los pacientes como a los médicos que se
enfrentan a esta entidad. I.a Academia Americana de Medi-
cina del Suefio lo considera una parasomnia caracterizada
por episodios subitos de sensacién de ruido en la cabeza
o de explosién que ocurren en la transicion de la vigilia al
suefio o durante el suefio y que generan un despertar en la

persona que la padece (11,12). En ocasiones puede asociarse
con otros sintomas como disnea, palpitaciones o taquicar-
dia, o sintomas visuales como fotopsias (11). La principal
comorbilidad de los pacientes con esta afeccion son cefaleas
primarias como migrafia y CPP (11). Lo fundamental es que
no debe referirse dolor de cabeza, y si lo hay, debe ser de
corta duracién y no debe ser la queja principal (11,12). El
conocimiento acerca del SCE es pobre, sin embargo, hasta
ahora no se ha encontrado una asociacion con enfermedad
organica, por lo que el pilar del tratamiento es demostrarle
al paciente que tiene un buen prondstico y que no se han
reportado secuelas a largo plazo (12). Hay reportes de casos
de manejo efectivo con nifedipino, flunarizina, topiramato
y amitriptilina (12).

Cefalea hipnica (CH)

La CH es un sindrome de cefalea que tiene un com-
portamiento unico. Se describe como episodios de dolor
de cabeza que ocurren unicamente durante el suefio, que
llevan al despertar del paciente y que permanece un tiempo
después de estar en vigilia (13). La forma mas comun de
presentacion es como una cefalea punzante o tipo quema-
z6n, aunque también se ha descrito dolor sordo o pulsatil
(14). En general, afecta pacientes mayores de 60 afios. Los
episodios deben presentarse siempre durante el sueflo y
suelen ocurrir entre 2 y 4 de la mafiana. Es comun que los
pacientes busquen llevar a cabo actividades complejas como
leer o ver television, pero no al punto de la inquietud motora
descrita en pacientes con cefalea en racimos (13-15). En los
pacientes que se presenten con cefalea nocturna, se debe
descartar siempre cefalea secundaria. En la CH es prioritario
descartar lesiones estructurales con neuroimagen avanzada, y
de acuerdo con la clinica, sindrome de apnea obstructiva del
suefio e hipertension arterial nocturna (14). El tratamiento
se basa en una aproximacién preventiva, donde solo dos
medicamentos han demostrado efectividad: el carbonato de
litio (150 a 600 mg al dia) y la cafeina (una copa de café al
dfa) (15). En lo que respecta al tratamiento de rescate, solo
se ha descrito la cafeina como método para menguar el dolor
(15) y en algunos apartes, el uso de triptanes con efectividad
variable (14). El uso de antinflamatorios, dipirona, acetami-
nofén, opioides y oxigeno suplementario no ha demostrado
efecto benéfico, no deberfan utilizarse de rutina (15).

CONCLUSION

Los sindromes de cefalea de corta duracién son una
causa de consulta frecuente en el servicio de urgencias y
consulta externa. Suelen generar preocupacién a los que la
padecen. Su aproximacién depende de caracterizar adecua-
damente el sintoma mediante una anamnesis completa y un
examen fisico complejo para a partir de alli poder hacer una
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aproximacién diagnéstica y terapéutica. La prioridad del
clinico que atiende este tipo de casos es definir la necesidad

de estudios y también generar tranquilidad en los pacientes,

demostrando que en la gran mayorfa de ocasiones no se

documenta una lesién neurolégica especifica.
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