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2 |Cefaleas primarias de corta duracion

Andrés Agualimpia, Yuri Takeuchi

Introduccion

Las cefaleas primarias de corta duracién (CPCD) incluyen un conjunto de cefaleas
poco frecuentes no asociadas a lesiones estructurales y que, definitivamente,
implican un verdadero reto en el diagndstico y manejo terapéutico. Se encuentran
dentro del grupo numero cuatro de la clasificacion de las cefaleas de la Sociedad
Internacional de Cefaleas (SIC).

Es de gran importancia lograr un diagnéstico acertado en este tipo de cefaleas,
ya que de esta forma se puede ofrecer la posibilidad de mejorar la condicién del
paciente o incluso detener su cefalea. Actualmente muchas de las caracteristicas
fisiopatoldgicas, clinicas y terapéuticas de estas entidades han sido aclaradas gracias
a la ayuda de estudios funcionales de imagen, facilitando asi su entendimiento
y manejo.

Las CPCD se dividen en dos grupos

principales segun la presentacion franca tapla 1. Sintomas autonomicos prominentes.
0 no de sintomas autondémicos. Entre las

CPCD con sintomas autondmicos francos Cefalea en salvas
se encuentran: la cefalalgia autonémica Cefalea hemicranea paroxistica
trigeminal, que incluye la cefalea en salvas, SUNCT

la cefalea hemicranea paroxistica, el SUNCT Sindrome salvas-tic
(dolor neuralgiforme de corta duracion
con inyeccion conjuntival y lagrimeo) y el
sindrome salvas-tic, siendo de éstas la mas conocida la cefalea en salvas,
considerada como una entidad que caracteristicamente afecta la sustancia
hipotalamica posterior.

Entre las CPCD sin sintomas auto-
nomicos o0 sintomas muy leves estan la Tabla 2. No sintomas autonémicos o minimos.

neuralgia del trigémino, la cefalea punzante Neuralgia del trigémino
idiopatica, la cefalea desencadenada por Cefalea tipo punzada idiopatica
la tos, la cefalea por ejercicio, cefalea Iy
asociada a la relacion sexual y la cefalea Cefalea por tos
hipnica. Cefalea benigna por ejercicio
En la presente revision trataremos Cefalea asociada con actividad sexual
en especial a las CPCD con sintomas Cefalea hipnica

autondmicos minimos o ausentes, ademas
de una corta revision sobre la hemicranea
paroxistica y el SUNCT. Se resalta la importancia de un diagnostico oportuno para
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un abordaje terapéutico adecuado.
Cefalea hemicranea paroxistica

La cefalea hemicranea paroxistica (CHP) es una entidad bastante extrafia dentro
de las cefaleas benignas. Se parece clinicamente a la cefalea en salvas, pero
a diferencia de ellas, no responde a las terapias corrientes para su manejo y si
responde marcadamente al tratamiento con indometacina.

La cefalea hemicranea paroxistica episddica (CHPE) se caracteriza por presentar
multiples ataques de corta duracion, los cuales son unilaterales y con periodos
prolongados de remision lo que hace la diferencia con la CHP cronica en la que se
presentan periodos prolongados de episodios dolorosos sin remision. Una revision
de 84 pacientes con CHP encontré una historia de remision de episodios dolorosos
en 35 pacientes y una fase cronica en 45 pacientes.

Entre las CHP existe mucha controversia en la clasificacion de sus diferentes
tipos. La SIC solo identifica en su clasificacién a la cefalea hemicranea crénica
(CHC), pero algunos autores prefieren la diferenciacion en CHP crénica, CHPE y la
CHPE que en el tiempo evoluciona a cefalea hemicranea crénica, incluyendo asi las
diferentes posibilidades en la presentacion de este tipo de cefaleas.

Epidemiologia

La presentacidon de este tipo de cefalea es muy escasa, dado que los casos
elegidos para publicacidn son estrictamente seleccionados aunque seguramente su
prevalencia sea mayor. Solamente se han informado 19 casos bien documentados
de CHPE en las publicaciones inglesas.

En la CHPE no hay predileccion por sexo a diferencia de la CHP crénica que
predomina en el sexo femenino; el rango de edad va desde los 3 hasta los 81 afos
de edad, con un promedio de 33 anos. Dentro de los casos informado no se ha
encontrado asociacion familiar, pero si se ha presentado una historia familiar de
migrafa en el 21% de los casos.

Cuadro clinico

Los pacientes refieren la aparicion de un dolor unilateral, que en muchos
casos no cambia de lado, ubicandose el dolor mas intenso en la region ocular,
temporal, maxilar y frontal, aunque se puede ubicar en otras zonas como la region
retroorbitaria o en cuello, en casos raros se presenta el principal foco doloroso
en la regién dentaria o a nivel del oido. El dolor puede irradiarse al hombro o al
brazo ipsilateral. Este dolor se caracteriza por ser punzante, terebrante o pulsatil,
con rangos de severidad de moderado a muy severo, durante el cual el paciente
prefiere adoptar posiciones de reposo. Ademas se puede presentar una molestia
leve en el area de mayor dolor durante el periodo intercrisis. Los episodios de dolor
se presentan con una frecuencia diaria de 2 a 30 veces con una duracién del dolor
de 3 a 30 minutos por crisis y por un periodo de 2 semanas a 4 meses. El periodo
de remisién puede durar de 1 a 36 meses.

Como en la cefalea tipo “cluster” y en la CHP, los ataques de dolor en la CHPE
repiten a través del dia y la noche y la aparicion de los ataques nocturnos se ha
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asociado con la fase de movimientos oculares rapidos del suefio (sueiio MOR).

Los ataques de dolor pueden ser desencadenados por movimientos de rotacion
o inclinacion de la cabeza, presion sobre las apdfisis transversas de C4-C5 o de la
raiz C2. Durante los episodios de dolor se pueden presentar algunos fenémenos
autonodmicos pero de forma unilateral entre ellos: lagrimeo en 60% de los casos,
ptosis ipsilateral en 33%, inyeccion conjuntival en 36%, congestion nasal en 42%
y rinorrea en 36%. El sindrome de Horner no se presenta en este tipo de cefalea a
diferencia de la cefalea en salvas.

Tabla 2. Cefalea hemicranea paroxistica episodica.

Al menos 30 ataques que llenen las caracteristicas de B-F
Ataques en la zona de la drbita o la region temporal o ambos, de intensidad severa y siempre
unilaterales, de al menos 30 minutos de duracion
Ataques con una frecuencia igual o mayor a 3 episodios/dia.
Claros periodos de remision entre los episodios de dolor que pueden ser de meses a anos.
El dolor esta asociado al menos con uno de los siguientes signos o sintomas en el lado
del dolor:
1. Inyeccion conjuntival
2. Lagrimeo
3. Congestion nasal
4. Rinorrea
5. Ptosis
6. Edema palpebral
= Al menos uno de los siguientes:
1. No hay datos que sugieran la presencia de causas secundarias
2. Historia ylo examen fisico sugieren causas secundarias, pero se excluyen
por el adecuado estudio
3. Existe una causa secundaria, pero los ataques de migrafia no ocurren por
primera vez en relacion temporal con esa causa.

moo m>»

Nota: muchos casos responden rapida y absolutamente con el uso de indometacina en
dosis menores o iguales a 150/mg dia.

Criterios diagndsticos

Dentro de los diagnésticos diferenciales se incluyen los aneurismas dentro del
poligono de Willis, las malformaciones arteriovenosas o accidentes cerebrovasculares,
ademas las enfermedades del colageno con compromiso vascular, el tumor
de Pancoast, el tumor del I6bulo frontal, de silla turca o senos cavernosos, la
hipertensién endocraneana y la trombocitopenia severa sintomatica.

Tratamiento

Una de las caracteristicas mas importantes de la CHPE es su excelente
respuesta al tratamiento con indometacina, que incluso ha sido propuesto como
requisito sine qua non para el diagndstico.

La indometacina usualmente se inicia a dosis de 25 mg tres veces al dia; se
incrementa a 50 mg tres veces al dia en el transcurso de la primera semana de
tratamiento. La resolucion de la cefalea es rapida, generalmente en 1 a 2 dias
después de iniciado el medicamento a dosis efectivas (150 mg/dia), pero esta



Capitulo 2

22 |
| A. Agualimpia, Y. Takeuchi

resolucion puede incluso demorarse 2 semanas. El mantenimiento se hace con
dosis de 25 a 100 mg diarios; sin embargo con el tiempo se requieren incluso
300 mg/dia.

Usualmente es necesario ajustar las dosis teniendo en cuenta las fluctuaciones
que se presentan en estas entidades; para las exacerbaciones nocturnas puede ser
necesaria la indometacina de liberacion prolongada. Los pacientes que requieren
dosis continuamente altas de indometacina deben ser vigilados estrictamente
en especial por los efectos adversos gastrointestinales. Por ello estos pacientes
idealmente deberian recibir medicamentos antiacidos, antagonistas H2 como
proteccion siempre que se crea que se va a prolongar el tratamiento.

Se han realizado estudios con otros medicamentos con relativos buenos
resultados entre ellos acido acetil salicilico, piroxicam, verapamilo pero ninguno
alcanza los resultados obtenidos con la indometacina.

Cefalea hipnica

Es una cefalea primaria rara, descrita por primera vez por Raskin en 1988, en
seis pacientes con edades entre 67 y 84 afnos, quienes después de sofiar, a menudo
despertaban con cefalea de moderada a severa intensidad y cuya respuesta al
manejo con litio en dosis nocturnas era notoria. Posteriormente este tipo de cefalea
fue descrita por Newman y colaboradores en 1990.

Es claro que las cefaleas nocturnas que despiertan al paciente son relativamente
muy comunes a cualquier edad, por eso el término cefalea hipnica hace referencia
a los pacientes mayores de 65 afos a quienes los despierta la cefalea y que
en su juventud hayan tenido antecedentes claros de migrafa, como los definio
Raskin. Por otro lado el término cefalea nocturna se limita a aquellos pacientes
de cualquier edad, que presentan cefalea sélo durante el suefio y en quienes se
hace muy frecuente la presentacion de pesadillas como se demostré en un estudio
realizado por Rafaelli y colaboradores; ademas pueden responder al manejo con
litio hasta en 70% de los casos.

Cuadro clinico

La descripcion de la cefalea hipnica hace referencia a la presencia de cefalea
generalmente bilateral, aunque puede ser de presentacién unilateral, de inicio
subito, tipo punzada, difusa, no asociada a sintomas autonémicos, con una duracion
de 15 a 60 minutos. Se presentan entre 1 y 3 episodios dolorosos por noche
y frecuentemente durante la fase de movimientos oculares rapidos del suefio
(MOR). Los episodios de dolor mejoran espontaneamente en 15 a 180 minutos.
Los pacientes refieren que el ataque de dolorg se inicia justo después del inicio del
suefno, y que este ataque los despierta algunas horas después, usualmente entre
la 1y las 3 de la mafana y muy raramente durante el dia.

La cefalea hipnica se presenta predominantemente en mujeres con una relacion
mujer a hombre de 2.36: 1 y no se ha encontrado relacién familiar.
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Tabla 3. Criterios que sugieren cefalea hipnica.

Cefalea que ocurra al menos 15 veces por mes durante al menos un mes.

Cefalea que despierta al paciente.

Duracién del ataque doloroso entre 5 a 60 minutos.

Dolor generalizado o bilateral (puede ser unilateral).

El dolor no esta asociado a sintomas autonémicos.

Al menos uno de los siguientes:

1. La historia ylo el examen fisico no sugieren causa secundaria

2. La historia ylo el examen fisico sugieren causas secundarias, pero éstas son
descartadas por los examenes paraclinicos indicados

3. Existe una causa secundaria, pero los ataques no ocurren por primera vez en
relacion con dicha causa

Mmool >

Nota: se espera una rapida respuesta al litio suministrado antes de acostarse.

Criterios diagndsticos
Tratamiento

Los pacientes con cefalea hipnica, generalmente responden al manejo con
carbonato de litio a dosis de 200-600 mg suministrados al acostarse el paciente. Sin
embargo, muchos pacientes no toleran los efectos adversos de este medicamento.
Para ellos, una alternativa es el uso de verapamilo o metisergida antes de
acostarse.

Se han informado otras propuestas de manejo que incluyen el suministro de
cafeina 60 mg o dos tazas de café antes de acostarse con resolucion de sintomas
en 5 pacientes, flunarizina 5 mg en 2 pacientes, indometacina en un paciente
y atenolol en un paciente.

Sindrome de Sunct

Este es un tipo de dolor craneofacial que aun conserva la sigla en inglés
correspondiente a “short unilateral neuralgic pain with conjuntival irritation and
tearing”. En espanol “dolor neuropatico unilateral de corta duracién con irritacion
conjuntival y lagrimeo”. Es la mas rara de las cefaleas primarias inusuales, descrita
por primera vez por Sjaastad en 1978 en tres hombres quienes sufrian episodios
de dolor alrededor de un ojo asociado a irritacion conjuntival y otros sintomas
autonomicos, desencadenados al masticar o comer. Plenamente caracterizada por el
mismo autor en 1989, describiéndose hasta el momento 26 pacientes.

El sindrome de SUNCT tiene predominancia en hombres (18 hombres, 8
mujeres), con una relacion hombre a mujer de 2.25:1. La edad de inicio se encuentra
entre los 23y 77 afos, con un promedio a los 51 afnos. Los pacientes por lo comin no
refieren antecedentes de cefaleas y/o patologia intracraneana previa.

Cuadro clinico
El sindrome de SUNCT se caracteriza por episodios cortos que ocurren multiples
veces en el dia. Las crisis dolorosas son de duracion rapida, predominio nocturno,
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estrictamente unilaterales, comprometiendo la primera rama del trigémino, aunque
el dolor puede presentarse simultaneamente en forma bilateral, como lo informaron
Pareja y Sjaastad en tres pacientes. El maximo dolor se localiza en la region
orbitaria o periorbitaria y puede referirse en forma ipsilateral a la region frontal,
temporal, nariz, mejillas y al paladar. El dolor usualmente es descrito como tipo
punzada, quemadura o corrientazo. Los paroxismos aparecen y desaparecen en
forma abrupta, con una maxima intensidad en los primeros 2 a 3 segundos y una
duracion total del episodio doloroso de 5 a 250 segundos con un promedio de 49
segundos. Han sido descritos sin embargo casos de hasta dos horas de duracion.
Algunos pacientes refieren la presentacion de una molestia de caracteristicas
sordas que persiste entre los episodios de dolor.

Un estudio sistematico sobre la frecuencia de los ataques demostrd un promedio
de 28 ataques por dia con un rango de 6 a 77 episodios, pero se presenta una
marcada variabilidad de la frecuencia entre los diferentes pacientes e incluso
en el mismo paciente. El patron temporal de presentacion es una caracteristica
importante con periodos sintomaticos alternando con periodos libres de dolor. El
periodo sintomatico generalmente dura unos pocos dias o incluso varios meses.
Los periodos de remision pueden durar desde una semana hasta siete anos, pero
usualmente duran pocos meses.

Los episodios de cefalea en el sindrome de SUNCT estan acompafados por
una serie de sintomas asociados; los mas frecuentes son la inyeccién conjuntival
ipsilateral y el lagrimeo; tambien se han reportado congestion nasal ipsilateral,
rinorrea o edema palpebral. Los sintomas aparecen entre uno a dos segundos
después de iniciado el episodio de dolor y persistir unos pocos segundos despues
de terminado el episodio doloroso.

Muchos pacientes pueden precipitar un ataque por tocar ciertos puntos gatillo
dentro del territorio del V par craneal, lo que lo acerca a la neuralgia del trigémino,
pero en este sindrome los paroxismos son mas prolongados. Otros episodios son
desencadenados por acciones como tocarse el cabello, la frente, la cara, nariz o
los labios en el lado sintomatico, o incluso al banarse, afeitarse, comer, cepillarse
los dientes, hablar o con la tos.

Causas secundarias de sindrome de SUNCT han sido reportadas en cuatro
pacientes, incluyendo dos malformaciones arteriovenosas del angulo pontocerebeloso
ipsilateral, un hemangioma cavernoso del tronco cerebral, un tumor de la fosa
posterior en un paciente con SIDA y recientemente se ha reportado un caso en un
paciente con carcinomatosis cerebral.

Tabla 4. Criterios sugeridos para diagnostico de SUNCT (1).

A. Al menos 30 ataques que llenen los criterios de B-E.

B Ataques de dolor unilateral, en la érbita o la region temporal, de intensidad moderada a
severa, tipo punzante o pulsatil de 15-20 segundos de duracion

C.  Ataques con una frecuencia de 3 a 100 episodios por dia.

D. El dolor esta asociado al menos con uno de los siguientes signos y sintomas en el lado
afectado, con una caracteristica mas frecuente y prominente:

Continta
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Tabla 4. Criterios sugeridos para diagnéstico de SUNCT (1). Continuacion.

Inyeccion conjuntival

Lagrimeo

Congestién nasal

Rinorrea

Ptosis

. Edema palpebral

E. Al menos uno de los siguientes:

La historia ylo el examen fisico no sugieren causa secundaria (5-11)

La historia ylo el examen fisico sugieren causas secundarias, pero éstas son
descartadas por los examenes paraclinicos indicados

3. Existe una causa secundaria (5-11), pero los ataques no ocurren por primera vez
en relacion con dicha causa.

SO ALN

N~

Criterios diagnosticos
Tratamiento

En el tratamiento del sindrome de SUNCT se han probado multiples estrategias
terapéuticas, sin lograr mejoria, convirtiéndose hoy en dia en una patologia
mas o menos intratable con el manejo médico, sin existir por ello una terapia
recomendada.

La carbamazepina mostré en un estudio un posible efecto benéfico en 5 de
18 pacientes tratados con este medicamento, pero en otros estudios aparece la
carbamazepina como inefectiva para tratar la enfermedad usando dosis maximas
toleradas de 800 a 1600 mg al dia. Se han reportado desde el afio 1999, casos
de sindrome de SUNCT manejados con lamotrigina. Este medicamento logra una
reduccién en la frecuencia de los ataques a bajas dosis de 50 a 100 mg al dia,
y su mayor efecto se obtiene suministrando altas dosis de 125 a 200 mg al dia,
mostrandose como un medicamento que suprime el sindrome. Es por esto, que la
lamotrigina se perfila como el tratamiento de eleccion en el sindrome de SUNCT.
También se han empleado la azatioprima, sumatriptan, prednisona, valproato,
ergotamina, difenilhidantoina y nifedipina sin mostrar un éxito considerable en el
control del sindrome. Se ha reportado un empeoramiento de los sintomas con el
uso de verapamilo y omeprazol.

Cefalea asociada con la actividad sexual

La cefalea asociada con la actividad sexual es de los tipos de cefaleas
miscelaneas no asociadas con lesiones estructurales mejor descritas por la SIC.
Algunos autores usan términos como cefalea sexual benigna o cefalea coital
benigna. Sin embargo, estos términos no incluyen la masturbacion que también
se ha visto asociada a cefalea.

Se describen tres tipos de cefalea asociada con la actividad sexual:

Tipo 1 o sorda: esta comienza tempranamente en la relacion sexual y va progresando
a medida que aumenta la excitacion hasta el climax; es mas frecuente en mujeres.
Es el tipo mas usual de presentacion y ocurre en 75% de los casos, aunque muchas
veces no es tan severo como para llevar a la persona a consultar.
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El dolor se describe como una molestia sorda en la cabeza y el cuello similar

al de la cefalea tipo tensién, que aumenta con el incremento en la excitacion
sexual. Luego, el dolor disminuye a lo largo de la primera hora o incluso mas
del cese de la actividad sexual. Se asocia con mucha frecuencia a la migraha
y/o a la cefalea tensional.
Tipo 2 o explosiva: este es el tipo mas comun visto por los médicos y el segundo
en frecuencia general en 20% de los casos. Se inicia en la fase preorgasmica y es
explosiva durante el orgasmo. Esta forma de presentacién hace necesario descartar
hemorragia subaracnoidea por ruptura de un aneurisma o una malformacion
arteriovenosa, especialmente si persiste por mas de 24 horas. De ahi que el
adecuado estudio requiere por lo menos de una tomografia computada cerebral sin
contraste y un examen de liquido cefalorraquideo, y en el caso que se requiera, una
arteriografia. Afortunadamente la hemorragia subaracnoidea sélo se presenta en
20% de los casos. Se debe realizar una resonancia nuclear magnética cerebral en
caso de sospecha de malformaciones en fosa posterior tipo Arnold-Chiari tipo I, con
eventual protrucién de amigdalas cerebelosas por el agujero magno.

El dolor es de tipo pulsatil, de intensidad severa siendo intolerable; se localiza

principalmente en la regién posterior en forma bilateral, pero puede presentarse de
un solo lado. La duracion del episodio mas intenso de dolor es de cerca de 15 minutos
aunque en algunos casos no desaparece por completo presentando molestias por
uno a dos dias después de terminado el episodio agudo.
Tipo 3 o postural: se trata de un tipo de dolor que se asemeja al dolor explosivo
en su inicio e intensidad, pero después la cefalea severa desaparece gradualmente,
reapareciendo al incorporarse la persona y obteniendo mejoria al mantener la
cabeza mas baja que el resto del cuerpo. Este tipo de cefalea parece ser debida a
una baja presion en el liquido cefalorraquideo, presumiblemente secundaria a una
pérdida de liquido asociado a una ruptura en las meninges. Se presenta después
del coito, siendo el tipo menos frecuente.

Las cefaleas relacionadas con la actividad sexual suelen ser irregulares en su
frecuencia o presentarse por temporadas; aparecen una o dos veces y luego no
retornan por un afo. Rasmussen y Olesen han mostrado que la prevalencia de
estas cefaleas es de 1% en cada tipo.

Fisiopatologia

Aparte de las mencionadas sobre la situacion potencial de estrés en un encuentro
sexual, el mecanismo fisiopatolégico mas frecuente es de tipo vascular con aumento
en las cargas presoras, especialmente en pacientes susceptibles. Otro mecanismo
mencionado es el aumento de la presion venosa e intracraneana y la presencia
de algun trastorno de la autorregulacion. La tension maxima de los musculos
craneocervicales podria jugar un papel en estos casos.

La relacidon entre este tipo de cefalea y la cefalea del ejercicio es incierta,
Silbert y colaboradores encontraron que 40% de los pacientes con cefalea sexual
también experimentaron cefalea benigna del ejercicio. En general este tipo de
cefalea es de mayor presentacién entre los hombres en una proporcién de 4:1
(Raskin NH, 1988).
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Criterios diagndsticos

Tabla 5. Criterios diagnésticos de cefalea asociada a la actividad sexual (24).

A. Precipitada por la excitacion sexual.

B. Dolor bilateral al inicio.

C. Disminuye su intensidad o es prevenida al suspender la actividad sexual antes del orgasmo
D. No asociada con alteraciones intracraneales tales como aneurismas.

Tipo 1 o sorda
Dolor sordo en la cabeza y el cuello intensificado a medida que aumenta la excitacion sexual
Tipo 2 o explosiva
Cefalea subita severa, explosiva que se presenta con el orgasmo.
Tipo 3 o postural
Cefalea postural con probable disminucion en presion de liquido cefalorraquideo después
del coito.

Tratamiento

Generalmente el hecho de suspender la actividad sexual por dos a tres semanas
disminuye la predisposicion hacia los ataques. Si no hay mejoria los tratamientos
mas utilizados con éxito son: la indometacina a dosis de 75 mg dos veces al dia,
en tandas de 10 a 14 dias; ergotamina previa al acto sexual; propranolol como
tratamiento preventivo si no hay contraindicaciones a dosis de 20 a 40 mg dos
veces al dia, tomado por una pocas semanas, mientras el paciente se abstiene
de tener actividad sexual, eliminando generalmente la tendencia a presentar
el ataque de dolor.

Cefalea del ejercicio

Este tipo de cefalea fue descrita por primera vez por Tinel en 1932 como “la
cephaleé a I’effort”, luego Rooke en 1968 propuso el término cefalea benigna del
ejercicio incluyendo los pacientes que desarrollaban cefalea con esfuerzos como
correr, toser, estornudar, levantar pesos o con la defecacion, siendo de inicio subito
y no relacionada con alteraciones estructurales cerebrales. La SIC posteriormente
separa la cefalea desencadenada por tos de la precipitada por el ejercicio. Se llama
cefalea del ejercicio a aquella que so6lo se desencadena a causa de una actividad
fisica de tipo moderado a severo y no debe ser confundida con aquellas cefaleas
primarias como la migrafa, la cefalea tensional o la cefalea en salvas o racimos las
cuales pueden agravarse con el esfuerzo.

La cefalea del ejercicio junto con la cefalea de la tos representan 1% de las
cefaleas prevalentes; es mas usual en hombres que en mujeres, ambas en la edad
media, aunque también hay algunos adolescentes reportados.

En general es bilateral y pulsatil al inicio; en algunos pacientes puede desarrollar
un curso similar a la migrafa, con fotofobia y nausea. Dura entre 5 minutos y 24
horas, y se previene evitando la actividad fisica, sobre todo durante el verano o en la
altura. Se han descrito como factores precipitantes el calor, la humedad y la falta de
entrenamiento. La mayoria de las cefaleas asociadas con el ejercicio son benignas.
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Las cefaleas del ejercicio debidas a una causa organica pueden ocurrir en pacientes
con patologias estructurales intracraneales o incluso extracraneales.

Pascual y colaboradores revisaron 28 casos de cefalea del ejercicio. Encontraron
10 pacientes con hemorragia subaracnoidea, uno con metastasis y uno con
pansinusitis. Por lo anterior si la cefalea del ejercicio es de reciente inicio y es
paroxistica, es necesario realizar una puncion lumbar para descartar hemorragia
subaracnoidea. Ocasionalmente se puede presentar en el pseudotumor cerebral,
trombosis venosa cortical o trombosis de seno sagital. Se han reportado casos de
infarto de miocardio o angina como productores de cefalea del ejercicio, la cual seria
la llamada cefalalgia cardiaca, que requiere un alto indice de sospecha en especial
teniendo en cuenta los factores de riesgo cardiovascular. En ocasiones se ha visto
asociada la cefalea del ejercicio a feocromocitoma.

Criterios diagndsticos

Tabla 6. Criterios diagndsticos de cefalea del egjrcicio (24).

A.  Especificamente desencadenada por el ejercicio.
B Es bilateral, punzante al inicio y puede desarrollar caracteristicas migrafiosas en algunos
pacientes susceptibles para migrafa (codificada inicialmente como migrafia).

C. Duracién de 5 minutos a 24 horas.
D. Se previene evitando ejercicios excesivos particularmente en climas calidos o a gran altitud.
E No esta asociada a alteraciones sistémicas o intracraneanas.

Tratamiento

Como tratamiento principal debe realizarse el acondicionamiento fisico
progresivo del paciente. Se ha visto respuesta con la administracion de ergotamina,
indometacina o propranolol previo a la realizacién de ejercicio.

Cefalea benigna de tos

En esta categoria se incluye la cefalea por el esfuerzo tusigeno, el estornudo,la
presion abdominal al defecar, soplar, cantar y otras actividades que provoquen una
maniobra de Valsalva (Silberstein SD et al, 1998).

En un estudio realizado por Pascual y colaboradores para evaluar cefaleas por
tos, por ejercicio o relacionada con la actividad sexual, identificaron 13 pacientes
con cefalea benigna de tos, 10 hombres y 3 mujeres, con una edad promedio de
67 anos. Ninguno referia historia de migrafia, sélo un paciente tuvo una historia
previa de cefalea tipo tension. El dolor fue desencadenado por otras maniobras
de Valsalva en 4 pacientes pero ninguno desencadend el dolor por el ejercicio
excesivo. Se encontraron 17 pacientes con cefalea de tos sintomatica con una
edad de presentacion mas baja que la cefalea benigna de tos y en todos se hizo el
diagnéstico de malformacion de Arnold-Chiari tipo |.

Es una cefalea no muy frecuente, cuyo dolor se inicia en forma subita con el
esfuerzo o luego de varios segundos de iniciado; es severo, asciende rapidamente
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hasta su maxima intensidad y luego disminuye en forma progresiva hasta
desaparecer en la mayoria de los pacientes, aunque en algunos persiste un dolor de
leve intensidad por horas entre los episodios, no suele acompanarse de nausea o
vomito y el examen neurolégico es por lo general normal.

La fisiopatologia de esta entidad no se conoce, aunque se ha propuesto un
mal funcionamiento en el manejo del liquido cefalorraquideo por observaciones
en las que se evidenciaba una disociacién en el gradiente de presion lumbar y
el cisternal (Williams B, 1980).

Entre otros diagndsticos diferenciales aparte de la malformacion de Arnold-Chiari
tipo | ya mencionada, se han encontrado meningiomas de la fosa posterior,
neurinomas del acustico, impresién basilar y quistes en el tercer ventriculo.

Criterios diagndsticos

Tabla 7. Criterios diagnésticos de la cefalea benigna de cefalea.

A. Cefalea bilateral, de inicio subito, duracion menos de un minuto y precipitada por la tos.

B. Puede ser prevenida al evitar la tos.

C. Puede ser diagnosticada solamente después de haber excluido por neuroimagen lesiones
como tumores de fosa posterior o malformaciones tipo Arnold-chiari.

Tratamiento

El tratamiento con indometacina a dosis de 75 mg/dia suele mejorar los
sintomas, sobre todo en los casos que se prolonga el cuadro por semanas o
meses. El prondstico es bueno y la cefalea desaparece en cinco afios en 80%
de los casos.
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