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                              La cefalea es uno de los síntomas más comunes de la medicina general y constituye un importante problema de salud pública que es causa frecuente de ausencia laboral y de severas pérdidas para la economía de los países.

                              Los estudios epidemiológicos disponibles muestran que en una población de 100.000 habitantes, 79.000 a 83.000 personas presentaran cefalea durante el último año; 24.000 personas padecerán cefalea que requiera analgésicos durante las últimas dos semanas;9100 personas presentarán a lo menos un episodio de cefalea muy severa e incapacitante cada año; 1600 consultarán a su médico a causa de su cefalea; 272 pacientes serán referidos a un Hospital para estudio y tratamiento cada año y sólo 10 pacientes serán diagnosticados como tumor cerebral a raíz de su cefalea.

                            La cefalea frecuentemente y especialmente cuando es crónica, causa alarma y temor en el paciente ante la posibilidad de una enfermedad grave.

                            Para enfrentar esta patología es útil tener presente algunos criterios diagnósticos aceptados de la cefalea cuya clasificación detallada fue publicada por la International Headache Society (IHS) en 1988 que ha permitido un ordenamiento diagnóstico y que ha sido aceptado mundialmente.                            

Pero como no sólo los especialistas sino todos los médicos tendrán que enfrentar pacientes con cefalea es muy importante disponer de una clasificación simple que oriente para el diagnóstico y tratamiento.

                       CLASIFICACION DE LA CEFALEA

               l.-FUNCIONAL 

                      A.-VASCULAR                                      

                              a.-Migraña

                                        1.Sin aura

                                        2.Con aura

                              b.-Cefalea en racimos(cluster)         

                              c.-Hemicranea paroxística crónica

                      B.-TENSIONAL

              ll.-ORGANICA.    

                              a.-Masas que ocupan espacio

                              b.-Patología de oido, ocular,

                                 nasal, dental.

                              c.-Infección.

                              d.-Arteritis,flebitis

                              c.-Malformaciones vasculares 

              Esta clasificación divide a los pacientes portadores de cefalea en 2 grandes grupos, el primero corresponde al funcional que incluye a las cefaleas vasculares y las tensionales que representan el grupo más frecuente y un segundo grupo orgánico que representa un porcentaje pequeño de pacientes,pero de enfermedades graves que el médico tiene la obligación de diagnosticar y tratar precozmente. 

Diagnóstico de la cefalea.

              Frente a un paciente con cefalea el diagnóstico preciso depende casi exclusivamente de la obtención de una historia clínica sistemática, precisa y detallada del paciente, más aún si el examen físico es habitualmente  normal.

             Para obtener una historia completa de la cefalea es necesario considerar a lo menos los siguientes puntos:

             1.-Edad de comienzo. Las cefaleas que se inician sobre los 35 años puede corresponder a causas orgánicas y require estudio detallado.Sobre los 55 años deberá estudiarse una arteritis de la temporal.

            2.-Tiempo de evolución.Este elemento es una guía muy importante para determinar si la cefalea representa una enfermedad neurológica grave .El comienzo agudo asociado a compromiso de vigilancia o signos neurológicos focales puede corresponder a una hemorragia subaracnoídea espontánea o una meningitis aguda.

            La evolución crónica en un paciente que sufre cefaleas por muchos años puede corresponder a cefalea vascular y/o tensional.

La cefalea subaguda de semanas o meses de evolución puede tener una causa banal , sinusitis, pero puede ser más complejo ,como un hematoma subdural o un tumor cerebral.

           3.-Duración y frecuencia de cada episodio de cefalea.

              Estos dos elementos permiten precisar el perfil temporal que es determinante para el diagnóstico de la cefalea recurrente donde debe considerarse la migraña, cluster,neuralgia del trigémino y la cefalea tensional.En la migraña la crisis dura unas pocas horas a varios días seguido de un período libre de dolor a diferencia de la cefalea tensional que mantiene un dolor de base.Hay una forma llamada mixta o combinada que mezcla ambas características . 

           4.-Hora del día en que se inicia.Puede iniciarse en las mañanas como en la migraña o en la noche como en la cefalea en racimos (cluster)y la tensional al despertar

           5.-Localización.En la migraña es unilateral en los 2/3 de los pacientes. En el cluster y en la neuralgia del trigémino son siempre unilaterales. La cefalea tensional es frecuentemente bilateral aunque en un 20% son unilaterales ,especialmente cuando se asocian a migraña.

          6.-Característica pulsátil o continua.La migraña es pulsátil especialmente cuando la intensidad aumenta. La cefalea tensional es constante como una banda que presiona la cabeza. 

          7.- Fenómenos asociados. Se debe establecer la presencia de síntomas gastrointestinales ,como nauseas y vómitos, que se observan en la jaqueca, pero el vómito explosivo puede ser manifestación de cefalea por hipertensión endocraneana.

          8.-Factores precipitantes. A veces el paciente puede identificar el gatillo que puede incluir:a) Stress en la migraña y la cefalea tensional; b) Relax después del stress(migraña); c) Ciclo menstrual(migraña);d) Estímulos sensoriales como luz , ruidos , olores (migraña y cefalea tensional); Ejercicio y tos 

( proceso expansivo o migraña); Cafeína y alcohol ( migraña)

          8.- Factores de alivio. La oscuridad y el silencio    (migraña); la compresión temporal  (cluster y la migraña); el alcohol (cefalea tensional); el embarazo (migraña).

         9.- Tratamiento previo. Determinar las dosis de ergotamínicos y analgésicos pues, cuando se usan en exceso producen cefalea de rebote; terapias asociadas como vasodilatadores y fármacos hipocolesterolémicos y algunos antidepresivos como la fluoxetina que pueden producir cefalea.

        Se realizará un examen físico completo que precise las siguientes interrogantes:

         1.-¿El paciente presenta apariencia de enfermo?

             Debe considerarse los signos vitales ,en especial, la temperatura.

         2.-¿El paciente se encuentra vigil y orientado?

             Si elpaciente logra dar una historia clínica coherente y detallada su estado mental está en buenas condiciones.

         3.-¿Hay evidencia de hipertensión intracraneana o irritación meníngea? Deberá realizarse un examen de fondo de ojo en busca de papiledema y realizar la búsqueda de signos meníngeos.

         4.- ¿El examen de los nervios craneales es normal?

            Se debe observar la reactividad, simetría y tamaño de las pupilas, probar la actividad motora facial, si existe diplopía, nistagmus.

         5.-¿La fuerza, los reflejos osteotendíneos y la coordinación son normales?

         6.-¿El examen general es normal?

            Deben precisarse los signos vitales.Ocasionalmente se solicitan evaluaciones neurológicas a pacientes con cefalea que resultan consecuencias de cuadros febriles de causa general,  como una tifoídea , amigdalitis aguda.

           En el examen del craneo precisar puntos dolorosos,aumento de volumen o evidencias de traumas.

           Si todo lo anterior es normal la cefalea será vascular o tensional descartándose la cefalea orgánica.

          Cuando la historia y/o el examen físico sugieren un padecimiento serio los examenes complementarios son obligatorios.Los principales son: 

                 1.-Hemograma y VHS.Es de gran ayuda cuando la cefalea es consecuencia de una enfermedad sistémica,infecciosa o meníngea.En un paciente sobre los 55 años la VHS ayuda a excluir la arteritis de la temporal.                 

                 2.-Radiografía de cráneo, tomografía axial computarizada de cerebro (TAC) y resonancia nuclear magnética de cerebro ( RNM ). De estos, la tomografía axial computarizada es el método de elección que permite detectar tumor cerebral , hidrocefalia y hematomas secundarios a trauma o a causa vascular.

 Con el empleo de el TAC de cerebro la radiografía de cráneo ha perdido utilidad y en la mayoría de los pacientes resulta normal. 

La resonancia nuclear magnética de cerebro tiene indicaciones similares al TAC pero actualmente es un procedimiento costoso y no es tan sensible para los sangramientos recientes.

                 3.-Punción lumbar. Se utiliza cuando se sospecha meningitis o hemorragia subaracnoídea espontánea, enfermedades en que el TAC de cerebro puede ser normal ,incluyendo hasta el 20% de esta última.

                 Desarrollaremos ahora, las cefaleas más frecuentes con sus características clínicas, diagnósticas y terapéuticas.

A.-CEFALEAS VASCULARES.Estas representan el 40% de los pacientes portadores de cefalea en un policlínico de neurología.

            a) MIGRAÑA.

             La palabra migraña deriva del vocablo griego "hemicránea" refiriéndose a que frecuentemente afecta un lado de la cabeza.Su sinónimo es "jaqueca".

             Es frecuente dentro de la población general con una alta prevalencia que corresponde a un 17.6% entre las mujeres y a un 5.7% entre los varones.

             Se trata de una cefalea idiopática recurrente, con agrupación familiar que predomina en mujeres (3:1) , que se inicia en la infancia o en la juventud y casi nunca después de los 50 años.

La evolución natural es a la disminución en intensidad y en frecuencia, siendo raro que permanezca después de los 60 años.

           Clínicamente y según la clasificación de la International Headache  Society (IHS) de 1988 se habla de migraña sin aura (común según la nomenclatura antigua) que representa el 80% de los pacientes y de migraña con aura (clásica según la otra nomenclatura) que corresponde al 20% restante.

            La migraña sin aura se caracteriza por su naturaleza episódica y recurrente con crisis que duran de 4 a 72 horas, con intensidad moderada a severa que impide o inhibe las actividades diarias, se agrava con la actividad física, de caracter pulsátil y se localiza en un lado de la cabeza de donde deriva su nombre, aunque menos frecuente puede ser también bilateral.

             Se puede asociar a otros síntomas como nauseas, vómitos,fotofobia (aversión a la luz),fonofobia (aversión al ruido),poliuria , diarrea.

             Se exige descartar otra enfermedad que explique la cefalea.

             Los criterios diagnósticos exigidos por el Comité de Clasificación de las Cefaleas de la International Headache Society(IHS)para la migraña sin aura son:

            A.-5 crisis que cumplan con los puntos B,C y D.

            B.-Que duren de 4 - 72 horas no tratados.

            C.-Que cumpla ,a lo menos,con 2 de las siguientes características:

               1.-Unilateral

               2.-Púlsatil.

               3.-Intensidad moderada a severa.

               4.-Se agrava con la actividad física

            D.-Durante la crisis a lo menos , 1 de las características siguientes:

              1.-Nauseas y/o vómitos.

              2.-Fotofobia y fonofobia.

           La migraña con aura es llamada "clásica" porque fue descrita por primera vez por los griegos y porque el aura es un fenómeno migrañoso clásico que permite siempre llegar al diagnóstico.

El aura corresponde a síntomas neurológicos que preceden al dolor, se instala en más de 4 minutos dura como máximo 60 minutos y luego de un intervalo libre de no más de 1 hora aparece la cefalea. Típicamente el aura es visual manifestándose con líneas brillantes en zig-zag (teicopsias), luces centelleantes(fotopsias), manchas ciegas (escotomas),incluso metamorfopsias con elongación de figuras que Lewis Carrol famoso jaquecoso describió en su libro "Alicia en el País de las Maravillas". Existen auras sensoriales, con afasia, hemiplejia pero menos frecuentes.

           Síntomas premonitorios.Muchos pacientes tienen presentimientos vagos 24 horas antes incluyen irritabilidad,depresión o euforia,somnolencia,bostezos,antojos de alimentos como el chocolate.

          Factores precipitantes.Estos son difíciles de determinar, pues el cuadro se presenta con regularidad o patrón cíclico, pero es conveniente chequearlos en cada paciente porque su conocimiento puede ser muy6 beneficioso al enfrentar el tratamiento.

          Los cambios en el estilo de vida como dejar de ingerir una comida,exceso de sueño , deprivación de sueño, el stress ,la suspensión del stress, sobre consumo de cafeína aumentan la incidencia de crisis en los jaquecosos.

          La mayor incidencia de migraña los fines de semanas o vacaciones descritos por algunos pacientes se debe a un exceso de sueño que desencadena hipoglicemia o alteraciones del CO2.

          Algunos alimentos se consideran un gatillo como el chocolate, el queso y el alcohol.

          La menstruación agrava las crisis en el 70% de las jaquecosas, así como el embarazo mejora la migraña durante los 2 primeros trimestres.Se considera que los anticonceptivos orales agravan las crisis migrañosas, incluso las complicaciones.

Tratamiento.

       Deberá considerar 3 aspectos fundamentales:

       1.- Explicar al paciente detalladamente en que consiste la migraña, esto aparte de tranquilizar al paciente lo motiva a participar en las diferentes estrategias a seguir.

       2.-Investigar, detectar y evitar factores desencadenantes 

       3.-Tratamiento sintomático para la crisis.

          -Aspirina 500mg asociada a metoclopramida 10mg oral o 

intramuscular.

          -AINES,como Naproxen 500mg oral o en supositorio.

          -Ergotamina tartrato.Se puede dar por vía oral en pacientes sin nauseas 1a 2 mg de una vez, pudiendo repetirse 1mg cada 30 min.hasta un máximo de 4 mg por día .Se puede usar la vía rectal empleando supositorios de 2 mg( Cafergot R) que se puede repetir a los 30min.Como puede producir nauseas y vómitos es útil asociar metoclopramida 10mg EV o IM.

          -Sumatriptan.Es un nuevo antijaquecoso agonista selectivo de los receptores 5 HT1-like. Se considera en la actualidad el medicamento más eficaz para el ataque de migraña. Se emplean tabletas de 100mg que se pueden tomar al inicio e incluso durante la crisis. Una 2ª o 3ª tableta puede tomarse dentro de las primeras 24 horas. Para los pacientes que no responden a la forma oral se dispone de una jeringa prellenada de 6mg que se aplica por vía subcutánea y que evidencia una rápida respuesta.La principal indicación la constituyenlos pacientes incapacitados por su jaqueca , a pesar de los ergotamínicos y analgésicos.

           4.-Tratamiento profiláctico.

              Se emplea cuando las crisis se repiten más de 2 por mes y se utiliza durante 2 a 6 meses.   

              -Propanolol en  dosis  de 20 a 160mg diarios descartando previa mente que el paciente sufra asma o arritmia cardíaca.

              -Flunaricina en dosis de 10mg en la noche y que puede asociarse a la anterior.

              -Otros como el pizotifeno , amitriptilina, clonidina,ácido valproico.

             b.-CEFALEA EN ACUMULOS.-

                Se conoce también como cefalea en racimos,cefalea histamínica de Horton y "cluster headache" en su denominación inglesa.

                          Esta cefalea presenta una prevalencia netamente inferior a la migraña de 0.4% en varones y 0.08% en mujeres y se inicia entre los 20 y los 40 años.

                          El dolor es de localización orbitaria de gran intensidad,opresivo y produce en el paciente la necesidad de levantarse y caminar lo que se considera altamente sugestivo de esta entidad.Existen fenómenos autonómicos típicos que se producen en el mismo lado ,como inyección conjuntival,rinorrea, salivación, sindrome de Horton.La duración de las crisis es de 30 a 120 minutos y se repite varias veces al día durante un período de varias semanas  ("racimos") dando paso a intervalos libres de meses a años.

  TRATAMIENTO.-

         Los ataques agudos se tratan con sumatriptan 6mg subcutaneo con un 74% de efectividad, inhalación de oxígeno al 100% con un flujo de 7 litro por minuto y eventualmente tartrato de ergotamina sublingual o inhalatoria no disponible actualmente en el país.Para la profilaxis se utilizan corticoides, ergotamina, metisergida, clorpromacina, capsaína.

              c.HEMICRANEA PAROXISTICA CRONICA.. Es rara,afecta preferentemente a  mujeres .Las crisis son diurnas unilaterales que duran 15 minutos y se repiten de 4 a 40 por día acompañándose de manifestaciones autonómicas de igual localización.La indometacina (150 mg por día) es el medicamento de elección.       

B.- CEFALEA TENSIONAL.

        La cefalea tensional se define como un dolor sordo ,persistente, generalmente bilateral cuyo inicio puede ser episódico y relacionado al stress que recurre casi diariamente sin precisarse factores psicológicos obvios .La mayoría de las personas han experimentado un dolor de cabeza sordo desencadenado por  fatiga o stress que generalmente corresponde a cefalea tensional y que mejora con un analgésico corriente. Sin embargo el 50% de los pacientes referidos al neurólogo padecen de esta cefalea.

        Se presenta de preferencia en mujeres y el 40% poseen una historia familiar de algún tipo de cefalea.

       El 10% de estos pacientes presenta también migraña(cefalea mixta o combinada) y en los últimos años ha existido discusión acerca si la cefalea tensional y la migraña  forman un continuo, pero la mayor parte de los especialistas piensan que son entidades distintas que necesitan un enfoque terapéutico diferente.

Los criterios diagnósticos exigidos por la Clasificación de la Cefalea de la International Headache Society (IHS) son:

      a.-Por lo menos 10 episodios de cefalea que cumplan con los criterios b , c y d. 

      b.-La duración es 30 minutos a 7 días

      c.-Presentación de al menos 2 de las siguientes características:calidad opresiva (no pulsátil); intensidad leve a moderada; localización bilateral y que no se agrava con la actividad física.

      d.-Ausensias de nauseas y vómitos;ausencia de fotofobia y sonofobia( una puede estar presente)

      e.-La historia, exploración física y complementaria descartan otras causas de cefalea

      Existe una forma clínica episódica con menos de 15 días de cefalea al mes y una forma crónica con más de 15 días de cefalea al mes.

  Tratamiento.

       El médico que trate a estos pacientes deberá darse el tiempo necesario para escucharlo y examinarlo cuidadosamente y darle la sensación que su problema se está enfrentando muy seriamente, pues concurren al profesional con la idea que tienen una enfermedad grave cerebral. 

        Precisar la existencia de contractura muscular facial y del cráneo.Se emplean ejercicios de relajación,tratamiento dental para corregir la mordida,etc.

       Métodos de biofeedback que pueden controlar el dolor y permiten disminuir el consumo de analgésicos.

       Manejo psicológico para asesorar al paciente con el fin de descubrir las presiones emocionales que sean los factores causales.

       Manejo farmacológico. La cefalea tensional responde adecuadamente a aspirina y/o paracetamol y si su uso se hace muy frecuente existe riesgo de habituación a analgésicos y a la  aparición de una cefalea crónica inducida por los medicamentos, la llamada cefalea de rebote.

ll.- CEFALEAS ORGANICAS.

            Se engloban aquí todas las cefaleas con causa demostrable que representan un porcentaje bajo de no más de un 10% pero que constituyen el gran temor que existe detrás de cada paciente con cefalea y que el clínico deberá buscar y descartarlas.

            Mencionaremos algunos cuadros a considerar:

        1.- Cefalea asociada a enfermedades cerebrales agudas.

            a.-La hemorragia subaracnoídea espontánea es un cuadro de inicio súbito con una cefalea intensa que el paciente describe como "la de mayor intensidad de su vida", se acompaña de vómitos y dependiendo de la gravedad del cuadro puede asociarse compromiso de conciencia, alteración focal neurológico y destaca la aparición de signos meníngeos. El diagnóstico se confirma idealmente mediante una tomografía axial computarizada, y si esta no demuestra sangramiento en el espacio subaracnoídeo se deberá realizar una punción lumbar para examinar el líquido cefalorraquídeo.Una vez confirmado el diagnóstico se deberá realizar una angiografía cerebral orientada a la búsqueda de malformaciones vasculares cerebrales.

          b.-Los accidentes vasculares cerebrales hemorrágicos hipertensivos se presentan inicialmente con cefalea que forma parte de la hipertensión endocraneana aguda acompañada de compromiso de conciencia y signos de déficit focal habitualmente hemiplejías  que se diagnóstica precisamente con el TAC de cerebro.

    2.- Cefalea asociada a traumatismo de cráneo.

       Se presenta formando parte de un sindrome postcontusional donde se asocia a insomnio, irritabilidad, nerviosismo,sensación nauseosa,vértigos.Este cuadro es de duración variable de meses a años. El diagnóstico diferencial más importante es el hematoma subdural que se sospechará en los casos de cefalea de intensidad progresiva, compromiso del nivel de conciencia y/o signos de focalidad neurológica y que se descartará mediante un TAC de cerebro.

    3.-Cefalea asociada a enfermedades infecciosas agudas del SNC.

     Lo más frecuente son las meningitis agudas donde la cefalea se presenta en el contexto de un sindrome de hipertensión endocraneano febril con signos meníngeos y sensorio comprometido. La punción lumbar es de regla y permite confirmarla.

     4.-Cefalea asociada a proceso expansivo intracerebral.

    La cefalea es el síntoma más relevante en la presentación de un tumor cerebral en más de los 2/3 de los casos constituyendo junto a los vómitos explosivos y el papiledema la tríada de la hipertensión endocraneana.La aparición de cefales que no existía o el cambio en las características de una cefalea preexistente obliga a descartar esta etiología.

Antes de terminar con este capitulo deseo hacer hincapié en las características clínicas que orientan a pensar en una cefalea sintomática.

       En la historia:

       ºAparición brusca de una nueva cefalea intensa.

       ºEmpeoramiento progresivo de la cefalea.

       ºAparición de la cefalea con el ejercicio, la tos y el     esfuerzo.

       ºSíntomas asociados como:somnolencia.confusión,falta de equilibrio; mialgia, artralgia ; fiebre; trastornos visuales progresivos

       ºAparición de la cefalea después de los 50 años.

      En el examen:

       ºFiebre e hipertensión arterial

       ºSopor y/o confusión

       ºsignos meníngeos

       ºEdema de papila

       ºCualquier otro signo neurológico focal.

                        ALGIAS FACIALES.

                                                                         Los dolores faciales pueden originarse por causas vasculares (migraña,cluster,arteritis,);musculares; de tracción o inflamación (lesiones que ocupen espacio, patología ocular,rinosinusal,ótica, dental), reumáticas (patología de la articulación temporomandibular); neuríticos (neuralgia del trigémino, del glosofaríngeo,postherpético); psicogénicas.

Me referiré a las principales neuralgias craneales y sndrome facial atípico.

         a.-Neuralgia esencial del trigémino.

            La neuralgia del trigémino, o "tic doloureux" se presenta en pacientes entre la 6ª y 7ª decadas más frecuente en las mujeres que los varones(2:1). El dolor es unilateral , paroxístico ,intenso ,punzante localizado en 1 o más ramas del 5º par craneano habitualmente la 2ª y 3ª que dura de 20 a 30 segundos recurriendo después de un período de alivio de segundos a minutos.El dolor se gatilla al estimular zonas "triger" de la cara y de la boca.    Los pacientes evitan lavarse o tocarse la cara,masticar,afeitarse ,por temor a desencadenar el dolor.Este hecho es de un gran valor diagnóstico,pues en casi todas las algias faciales los pacientes se frotan la cara o aplican frío y calor, en cambio en la neuralgia del trigémino es exactamente lo contrario.

El diagnóstico es clínico y el examen neurológico es normal.

Deben excluirse las neuralgias secundarias del trigémino que se sospechan cuando el cuadro se presenta por debajo de los 50 años, el dolor es bilateral o permanente, se inicia afectando la rama oftálmica o el examen neurológico del 5º par correspondiente está alterado.En esta situación debe investigarse la posibilidad de tumores de fosa posterior ,tabes dorsal,esclerosis múltiple.

El tratamiento médico de elección es la carbamazepina que se emplea en dosis de 200mg a 600mg por día que debe monitorizarse con niveles plasmáticos.Puede emplearse ,sóla o asociada, la fenitoína.Se emplean también, el baclofen y la clorfenesina.

El tratamiento quirúrgico se emplea si falla el tratamiento médico lo que ocurre entre un 25 a un 50% y los 2 procedimientos más usados son la gangliolisis percutáneo por radiofrecuencia y microcompresión percutanea del ganglio de Gasser.

          b.-Neuralgia del glosofaríngeo.

             Se caracteriza por dolor intenso en las regiones de la amígdala y del oído que puede desencadenarse al deglutir  o bostezar y ocasionalmente puede sufrir inconciencia por asistolía.Se trata con carbamacepina que si no surte efecto  se plantea la cirugía mediante la sección intracraneal del nervio.

         -c.-Dolor facial atípico.

             Se trata de pacientes de sexo femenino, con dolor facial uni o bilateral,sordo o pulsátil,permanente o episódica que se acompaña de manifestaciones vegetativas, como, lagrimeo,congestión conjuntival y no hay zonas de gatillo.La forma episódica se presume de mecanismo vascular semejante a la migraña y en la forma crónica se relaciona con factores psicológicos.

El tratamiento en la forma episódica es semejante a la jaqueca y en la crónica con antidepresivos triciclícos.
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