Otras cefaleas primarias
Other primary headaches

Joe Fernando Muiioz Ceron

RESUMEN

El capitulo de otras cefaleas primarias, abarca un grupo de cefaleas descritas como desordenes clinicos heterogéneos.
Aunque estas entidades no son frecuentemente encontradas en el escenario clinico es relevante conocer los aspectos
epidemioldgicos, fisiopatoldgicos, clinicos y de tratamiento concernientes.

Una de las caracteristicas de mayor relevancia en este grupo estd dado por el pobre entendimiento de los mecanismos
fisiopatolégicos y por las recomendaciones terapéuticas basadas en reportes anecdéticos por lo tanto la Asociacion
internacional de dolor de cabeza estimula la investigacion de estas entidades en pro de adquirir un mayor grado
de comprension de este tipo de cefaleas.

Presentamos una revisién de los principales articulos relacionados con hemicrania continua, cefalea hipnica, cefalea
primaria por tos, cefalea primaria relacionada con actividad sexual, cefalea primaria por ejercicio, cefalea primaria tipo
punzada, cefalea primaria tipo trueno y nueva cefalea diatia persistente.

PALABRAS CLAVES: cefalea hipnica, cefalea sexual, indometacina, otras cefaleas primarias, cefaleas raras.

(Joe Fernando Muifioz Cerén. Otras cefaleas primarias. Acta Neurol Colomb 2008;24:593-S101).

SUMMARY

This chapter, other primary headaches, encompasses a group of headaches that are described as heterogeneous clinical
disorders. Although these entities are not frequently seen in the setting of general consultation, it is relevant to know the
most important aspects related to epidemiology, clinical manifestations, pathogenesis and treatment.

One of the most relevant features of this group is that pathogenesis and suggested treatments are based in hypothetical
descriptions and anecdotal reports therefore the International headache association aims to stimulate further investigations
of these entities in order to get broader comprehension of this group.

We review recent important papers pertaining to hemicrania continua, hypnic headache, primary cough headache,
primary headache related to sexual activity, primary exertional headache, primary stabbing headache, primary thunderclap
headache and new daily persistent headache.

KEY worbs: hypnic headache, Indomethacin, other primary headaches, sexual headache, rare headaches.

(Joe Fernando Muifioz Cerén. Other primary headaches. Acta Neurol Colomb 2008;24:593-5101).

INTRODUCCION género masculino de algunas de estas entidades son

. . otras caracteristicas relevantes de este capitulo.
Conforman el grupo 4 de las cefaleas primarias

segun la clasificacion THS-2004. Se caracterizan )
. .. . HEMICRANEA CONTINUA
por su heterogeneidad clinica que hace necesario

descartar siempre la presencia de otras alteraciones Es una entidad poco frecuente, recientemente
como causa secundaria de la cefalea. El desconoci- descrita (1984), con una casuistica cercana a
miento fisiopatolégico y la mayor prevalencia en el 100 reportes hasta 2006. De acuerdo a la nueva
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clasificaciéon IHS se incluye dentro de las “otras
cefaleas primarias” sin hacer parte de las cefaleas
trigeminales debido a su caracter continuo a pesar
de su presentacién tipica en paroxismos.

Diagnoéstico y manifestaciones clinicas
Criterios IHS 2004

A. Cefalea continua durante tres meses que cumple
con los criterios B y D

B. Todas las siguientes caracteristicas.
- Dolor unilateral sin cambio de lado.
- Diaria, continua sin perfodos libres de dolor.

- Intensidad leve a moderada con petiodos de
exacerbacion severa.

C. Al menos uno de los siguientes signos autoné-
micos en el lado del dolor

- Inyeccién conjuntival y/o lagrimeo

- Congestién nasal y/o rinorrea

- Ptosis y/o miosis

D. Respuesta completa a la indometacina
E. No relacionada con otro trastorno.

La hemicranea continua es una entidad que
se caracteriza por la presencia de dolor continuo
unilateral de intensidad leve a moderada con
exacetrbaciones sin un factor desencadenante
especifico, de 20 minutos a varios dias de duracion.
Es mas prevalerte en las mujeres con una proporcion
de 2,4/1. La edad promedio de aparicién es 49

anos.

Estas exacerbaciones se acompafian de signos
autonémicos locales de menor intensidad que
los que se presentan en las cefaleas trigeminales,
describiéndose que menos del 30 por ciento de los
pacientes presenta inyeccion conjuntival, rinorrea,
congestion nasal, miosis o ptosis. Sintomas como
lagrimeo, nauseas, fotofobia y fonofobia aparecen
hasta en el 50 por ciento de los casos. El dolor no
empeora con la maniobra de Valsalva, posiciones
especificas o el ejercicio. La duracién de las
exacerbaciones es de 1-2 horas.

A diferencia de las entidades incluidas en las
cefaleas trigeminales la localizacién del dolor en la
rama V1 no es tipica, y se puede localizar en la
region occipital y cuello.

Los diagnoésticos diferenciales son la neuralgia
del supraorbitario, la cefalea disautonémica
postraumatica y los trastornos de la articulacién
temporomandibular. Es posible confunditla con la
cefalea hipnica y la cefalea en racimos debido a las
exacerbaciones nocturnas.

Fisiopatologia: sc ha considerado esta entidad
como un punto intermedio entre las cefaleas
trigeminales y la migrafia. Lo anterior es sustentado
por evidencias a través de la tomografia de emisioén
de positrones (PET) de activaciéon de la region
hipotalamica posterior contralateral (comuin en las
trigeminales) y la region dorsal del puente ipsilateral
(comun en la migrafa).

Tratamiento: la indometacina administrada
por via oral o intramuscular es el tratamiento mas
efectivo con una respuesta dramatica en menos de
24 horas. Las dosis se pueden ajustar de acuerdo
a la intensidad del dolor, desde 25 mg interdiarios
hasta 250 mg/dfa. La suspension del tratamiento
se acompafia de periodos variables de latencia de
reaparicion de los sintomas. La falta de respuesta
terapéutica debe alertar a la busqueda de cefaleas
secundarias.

En todos los casos de dolor unilateral cronico
se recomienda realizar una prueba terapéutica con
indometacina.

Otras alternativas con las cuales se han descrito
resultados parciales son los triptanes, el acido
acetilsalicilico (ASA), el piroxicam, la melatonina
y el ibuprofeno.

Cefalea hipnica

Es una entidad rara (70 casos a 2003), descrita
en 1988, de reciente inclusion en la clasificacion
internacional de las cefaleas THS 2004. La edad
promedio de aparicion es a los 66 afios, y es mas
frecuente en el género femenino. Corresponde al
0,07 por ciento de todos los pacientes que consultan
por cefalea a las clinicas especializadas.
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Diagnostico y manifestaciones clinicas
Criterios diagnosticos IHS 2004

A. Cefalea de caracter sordo que cumple con los
criterios B y D.

B. Aparece unicamente durante el suefio, haciendo
que los pacientes se levanten.

C. Retine al menos dos de los siguientes criterios:

- Se presentan por lo menos 15 episodios por
mes.

- Cada episodio dura 15 minutos o més.

- El primer ataque comienza después de los
50 afios.

D. Ausencia de sintomas autondémicos, maximo
uno de los siguientes, fotofobia, fonofobia
0 nauseas.

E. No esta relacionada con otros desordenes.

En la mayorfa de los casos el dolor descrito
en este tipo de cefalea es de intensidad moderada
o severa y de caracter pulsatil u opresivo. Su
localizacién es global en 61 por ciento de los
pacientes y con menor frecuencia es lateralizado o
alternante; en promedio se presenta un episodio por
noche con una duracién de 15-180 minutos.

El dolor aparece entre la primera y cuarta hora
de suefio y es muy raro que los ataques comiencen
antes o después de este lapso. No se describen
factores desencadenantes especificos.

Aunque raras veces, es posible encontrar
sintomas acompafiantes como nduseas sin emesis,
fonofobia o fotofobia leve. También se han
descrito signos y sintomas autonémicos en algunos
pacientes, por lo cual es importante diferenciarla de
la hemicranea continua y la cefalea en racimos. Se
recomienda la realizacién de neuroimagenes para el
estudio diagnostico de esta entidad.

Fisiopatologia: se ha postulado que la cefalea
hipnica es un trastorno asociado con el suefio de
movimientos oculares rapidos (MOR) debido a la
relacién anatémica de este periodo con estructuras
especificas del puente y el mesencéfalo. Esta
conexién fisiopatologica se planted teniendo en
cuenta la inactividad del locus ceruleous y el
rafé dorsal durante el suefio MOR y su papel
antinociceptivo.
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Existen ademas hipétesis relacionadas con la
presencia de desérdenes respiratorios durante el
sueflo los cuales pueden desencadenar ataques en
el suefio MOR y no MOR, planteando hipétesis
alternas a la relacidon exclusiva con el sueflo

MOR.

Otro componente en el mecanismo de la cefalea
hipnica vincula la secrecion alterada de melatonina
y la disfuncién de los nucleos supraquiasmaticos,
factores que se correlacionan con la aparicién
horaria especifica del dolor y su adecuada respuesta
al litio, sustancia que aumenta la producciéon de
melatonina.

Tratamiento: el medicamento de eleccién es
el carbonato de litio como preventivo en dosis de
150-900 mg. Otras alternativas son: una a dos tazas
de cafeina antes de dormir, topiramato, pregabalina,
pizotifeno, verapamilo y acetazolamida. Se ha
informado que la indometacina es util especialmente
en pacientes con dolor unilateral. Existen reportes
de mejorfa en pacientes en quienes se demostraron
trastornos respiratorios del suefio a través del
uso de presion positiva continua en la via aérea

(CPAP).

Cefalea primaria por tos

Antes de las publicaciones de Symonds y Rooke
en las décadas de los 50 y 60 se consideraba que toda
cefalea asociada a maniobras de Valsalva tenia un
origen estructural. Después de estas publicaciones
se plante6 el término “benigno” para aquellos
cuadros en los cuales no se demostré ninguna
lesion a través de neuroimagenes.

En la actual clasificacién de la IHS, publicada
en 2004 se adopto el término de cefalea primaria
por tos para aquellos sindromes de dolor
craneofacial que no estin asociados con una
causa estructural.

Diagnéstico y manifestaciones clinicas
Criterios diagnosticos IHS 2004
A. Cefalea que cumple con los criterios B y C.

B. Inicio subito con duracién de 1 seg, hasta
30 minutos.
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C. Es provocada por la tos, por otras maniobras de
estiramiento o por la maniobra de Valsalva.

D. No asociada a otros desérdenes.

Se estima una prevalencia de 0,4-1 por ciento;
es mas frecuente en el género masculino con un
promedio de edad de 76 afios. La duracién de
este tipo de sindrome puede ser desde dos meses
hasta dos afios. Aunque se han descrito series de
cefaleas que empeoran en forma significativa con
la tos, se considera que este fendmeno debe ser el
desencadenante y no la causa del empeoramiento.
En caso contrario se deben sospechar etiologias
secundarias.

El tipo de dolor descrito es bilateral en el 90 por
ciento, de tipo sordo e inicio abrupto, de intensidad
moderada a severa, localizado en las regiones de
la linea media del crineo. Algunos pacientes lo
describen como de menor incidencia cuando se
despiertan y al mantener una posicién supina.
No tiene asociacién con sintomas como nauseas,
emesis, fotofobia o fonofobia. Otros factores
desencadenantes son los estornudos, la limpicza
nasal, la risa y la defecaciéon. No es desencadenado
por el gjercicio prolongado.

Pascual et al., identificaron a la edad temprana
y la duracién prolongada como los principales
factores sugestivos de etiologia secundaria.

Los principales diagnésticos diferenciales de la
cefalea asociada a la tos son: diseccion carotidea,
diseccion vertebrobasilar, malformacién de Chiari
tipo I, hematoma subdural, platibasia y neoplasias
cerebrales.

El estudio diagnéstico de estos pacientes
siempre debe incluir una resonancia magnética
cerebral. Las practicas de ultrasonido carotideo y
estudio angiografico se recomiendan de acuerdo a
cada caso individual.

Fisiopatologia: como sucede con las demas
nuevas cefaleas primarias incluidas en la clasificacion
2004, no hay claridad respecto a su fisiopatologfa.
Se han considerado multiples factores dentro de
los cuales sobresalen el aumento de la presién
intracraneana derivado de cambios en la presion
intraabdominal y tordcica. Ademas, a partir de las
intervenciones sobre la sustancia gtis periacueductal
se ha pensado que hay una sensibilizacién de los

receptores relacionados con la serotonina que
probablemente estin localizados en los vasos
venosos. Estas observaciones estin a favor de la
respuesta alcanzada con medicamentos como la
indometacina, la ergotamina y la acetazolamida.

Tratamiento: la primera estrategia terapéutica
debe estar dirigida a resolver la causa de la tos.
Teniendo en cuenta la corta duracion de los
episodios se recomienda mas el uso de tratamientos
preventivos que abortivos.

Indometacina: cs til en dosis hasta de 250 mg,
su mecanismo de accién esta relacionado con la
disminucion de la presion intracraneana.

Acetazolamida: se pueden utilizar dosis hasta
de 2000 mg, su efectividad esta relacionada con la
inhibicién de la anhidrasa carbdnica.

Metoclopramida: un estudio piloto demostrd
el control del dolor y una disminucién de los
paroxismos de tos a través de la liberacién
de endorfinas mediada por un aumento de la
produccién de arginina vasopresina.

Otras opciones: topiramato, naproxeno, propra-
nolol, metisergida, dihidroergotamina, puncién
lumbar, y disminucién del flujo carotideo a través
de la presion ocular bilateral sostenida.

Cefalea primaria asociada con actividad sexual

Aunque ha sido mencionada desde tiempos de
Hipocrates, la entidad fue reconocida formalmente
a partir de las descripciones hechas en los afios 70
por Kriz y Paulson. Su aparicién esta relacionada
con la actividad sexual, y la intensidad del dolor
aumenta en la medida en que aumenta el grado
de excitacién, o en forma explosiva al alcanzar el
orgasmo. La clasificaciéon IHS-2004 la divide en
cefalea preorgasmica y orgasmica.

Diagnéstico y manifestaciones clinicas
Criterios diagnosticos IHS 2004
Cefalea preorgdsmica

A. Dolor cefilico o en el cuello asociado con
contraccién de los musculos de la mandibula o
del cuello, que cumple con el criterio B.

Otras cefaleas primarias



B. Sobreviene con la actividad sexual y aumenta
con la excitacion.

C. No atribuida a otros desoérdenes.

Cefalea orgasmica

A. Cefalea explosiva que cumple con el criterio B.
B. Sobreviene durante el orgasmo.

C. No atribuida a otros desérdenes.

Es una entidad mas comun en los hombres con
una proporcién de 3/1, siendo més frecuente en
la edad reproductiva (media, 38 afios). Aparece
en brotes que pueden durar desde 2 dias hasta
18 meses, acompafia al 20-50 por ciento de las
relaciones sexuales, y es constante en una pequefia
proporcion de pacientes. Se estima en el 1 por
ciento de las cefaleas y se considera que estd
subregistrada teniendo en cuenta la vergiienza que
probablemente genera el hecho de consultar por
este tipo de dolor.

Tiene una alta comorbilidad con la migrafia, la
cefalea tipo tension y la cefalea por ejercicio.

El dolor es de alta intensidad, bilateral en el 67
por ciento de los casos, de localizacién variable,
mas frecuente en la regidn occipital, o global, de
caracter pulsatil o sordo y en algunos casos es
de tipo punzada. La duracién es un criterio no
definido atn por la IHS y se describen episodios
desde 1 minuto hasta 24 horas con un promedio de
30 minutos, teniendo en cuenta que el periodo de
mayor severidad no sobrepasa las cuatro horas.
Se puede acompafiar de nauseas, sensacion de
vértigco y cambios en el estado de animo. En el
93 por ciento de los casos el dolor se presenta
durante las relaciones sexuales con un compafiero,
describiéndose también con la actividad sexual
masturbatoria. El 40 por ciento de los pacientes
refiere que el dolor desaparece al interrumpir la
relacion sexual.

Fisiopatologia: algunas hipotesis estan relacio-
nadas con la actividad simpatica desencadenada
en la actividad sexual, estos planteamientos se
asocian con los registros de hipertension arterial
y taquicardia que se encuentran en un porcentaje
de los pacientes examinados. Adicionalmente se ha
visto una relaciéon con los procesos cognoscitivos
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en la fisiopatologia de la cefalea orgasmica a través
de la medicién de potenciales evocados. Se postula
también la presencia de vasoespasmo como parte
de la fisiopatologia de esta entidad.

Tratamiento: medidas no farmacoldgicas:
considerando que la mayoria de los pacientes
presenta dolor remanente después de los ataques, el
cual se incrementa fiacilmente al tener nuevamente
relaciones sexuales; se recomienda abstenerse de
una nueva actividad hasta lograr un control total
del dolot, y asumir un papel pasivo en el desarrollo
de la actividad sexual.

Medidas farmacolégicas: indometacina 25-50
mg, 30-60 minutos antes de la relacién. Otras
opciones son diltiazem, propranolol, nimodipino.
Existen reportes de casos de profilaxis con
rizatriptan y  naratriptin antes de la actividad
sexual.

Cefalea primaria por ejercicio

Este tipo de dolor de cabeza representa uno de
los mas frecuentes en este nuevo grupo de cefaleas
primarias incluidas en la clasificacién IHS 2004. Se
ha reportado una frecuencia hasta del 12 por ciento
en estudios poblacionales con una preponderancia
de mujeres sobre hombres. Es mas prevalente en
adultos jovenes. Coexiste con la migrafia en el 46
por ciento de los casos.

Diagnostico y manifestaciones clinicas
Criterios IHS 2004

A. Cefalea pulsatil que cumple los criterios B y C.
B. Duracion desde 5 minutos hasta 48 horas.

C. Se presenta unicamente durante o después
del ¢jercicio.

D. No se asocia a otro trastorno.

El dolor es descrito como de tipo pulsatil, global,
en la mitad de los pacientes es leve y le siguen en
frecuencia el dolor moderado y severo. Es posible
determinar mualtiples actividades desencadenantes
en las cuales el comin denominador es la presencia
de un esfuerzo importante durante un tiempo
prolongado, no necesariamente maniobras de
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Valsalva. La duracion total de esta entidad puede
ser desde perfodos menores de 2 afios hasta de
mas de 40 anos, siendo la mas frecuente de 5-9
afios. Aunque el mayor porcentaje de las series
esta representado por una ctiologfa primaria, en
todos los casos es importante descartar un origen
secundario intra o extracraneano, como el infarto
del miocardio.

Se han descrito numerosas actividades que
pueden desencadenar este tipo de cefalea, dentro
de las cuales se mencionan el futbol, el atletismo, el
levantamiento de pesas, el boxeo y la natacién.

Fisiopatologia: no se conoce el mecanismo
de la enfermedad, se ha propuesto que uno de los
factores responsables es la hiperventilacion, la cual
produce hipocapnia y vasoconstriccidn, generando
disminucién de flujo e hipoxia, que desencadenarfan
los procesos fisiopatolégicos del dolor.

Tratamiento: el uso profilactico de indometa-
cina en dosis de 25-75 mg produce una mejoria
completa o parcial en el 86 por ciento de los
pacientes en un periodo de una a cuatro semanas.
Otras opciones son el propranolol, la ergotamina
y la flunarizina.

Cefalea tipo punzada (stabbing headache)

La entidad fue descrita en 1964, es mas frecuente
en las mujeres con una edad promedio de apaticién
de 47 afios. Se puede presentar como un sindrome
aislado o ser acompafiante de migrafia, cefalea en
racimos, cefalea tipo tension, cefalea cervicogénica,
hemicranea continua o hemicranea paroxistica
cronica.

Diagnostico y manifestaciones clinicas
Criterios IHS 2004

A. Cefalea que se presenta como punzada o
sucesion de punzadas y cumple con los criterios

ByD.

B. Exclusiva o predominante en el territorio de la
primera rama del nervio trigémino.

C. Los sintomas tiene una duracién de segundos y
recurren una o varias veces al dia.

D. No se acompafia de otros sintomas.
E. No se relaciona con otros trastornos.

Corresponde a un tipo de cefalea de localiza-
ciéon focal o multifocal, predominante en el
territorio del trigémino (usualmente orbitario), de
muy corta duracién, habitualmente entre 1 y 10
segundos, es descrita como punzadas, choques
eléctricos, o dolor agudo de alta intensidad.
Se presenta con una frecuencia variable (1-50
ataques diarios), o en una sucesién de multiples
ataques que pueden ser interpretados como un
ataque unico de mayor duracién. Pueden existir
sintomas acompanantes como vértigo, sensacion
de cuerpo extrafio intraocular y hemorragia
conjuntival.

Se presenta en forma aleatoria en el dia o en
la noche. En el 14 por ciento de los pacientes los
ataques pueden cursar en forma cronica.

Aunque en la mayoria de los pacientes esta
cefalea aparece sin factores desencadenantes, en
algunos se ha descrito su inicio después de un
ataque cerebrovascular, infecciones por herpes
o trauma.

Fisiopatologia: se han postulado como
probables mecanismos de esta entidad algunos
fenémenos irritativos del nervié trigémino y del
nervio occipital mayor asociados con alteraciones en
los mecanismos inhibitorios centrales de dolor.

Tratamiento: la indometacina en dosis de 75
mg dia ha demostrado un control total del dolor en
el 35 por ciento de los casos con beneficio parcial
y ausencia de efecto en proporciones similares.
Otras opciones son los inhibidores COX-2 y el
gabapentin en dosis de 800 mg dfa.

Cefalea primaria en trueno (thunderclap
headache)

El término se utilizé inicialmente para referirse
a los pacientes con dolor de cabeza sugestivo
de ruptura de un aneurisma sin demostrarse la
presencia de este. Es mas frecuente en mujeres
con una edad entre 40 y 60 aflos en el momento
del diagnéstico.

Otras cefaleas primarias



Diagnostico y manifestaciones clinicas
Criterios IHS 2004

A. Cefalea severa que cumple con los criterios
ByD.

B. Debe tener las siguientes caracteristicas:

1. Cefalea que alcanza su maxima intensidad en
un tiempo menor a un minuto.

Duracion entre una hora y diez dias.

C. No recurre en forma regular en las siguientes
semanas O meses.

D. No esta relacionada con otros desordenes.

Todos los pacientes describen el dolor como de
intensidad severa, con un promedio de 0,7 ataques
por dfa y una duracién promedio de tres dias. El
dolor es descrito como de tipo explosivo en la
mayoria de los casos, o como pulsatil o lancinante
en menor proporcion.

El dolor es bilateral en el 88 por ciento de los
casos con localizacién vertex-occipital en %4 de
los pacientes. Los sintomas acompafiantes son en
orden de frecuencia: nauseas, fotofobia, fonofobia,
vomito, vértigo y dolor de cuello. Es posible
determinar factores desencadenantes del dolor
en el 88 por ciento de los casos entre los cuales
sobresalen: ejercicio, defecacion, duchas, rabia, risa,
canto, actividades sexuales y tos.

Fisiopatologia: se ha relacionado con la
presencia de vasoespasmo, que es mds frecuente
en la arteria cerebral media, y se ha reportado una
resolucién espontinea del mismo, luego de la
mejoria de la cefalea. También se ha sugerido que
existen cambios hormonales relacionados.

Tratamiento: después de descartar un origen
etiol6gico secundario se recomienda el nimodipino
con una probabilidad de mejorfa en el 83 por
ciento de los casos.

Nueva cefalea diaria persistente

La entidad fue descrita en 1986, es mas frecuente
en las mujeres con un pico de incidencia en la
segunda y tercera década para el género femenino y
en la quinta década para el masculino.
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Diagnostico y manifestaciones clinicas
Criterios IHS 2004

A. Cefalea durante mas de tres meses que cumple
los criterios By C.

B. La cefalea no remite desde el inicio del dolor o
por lo menos hasta tres dfas después.

C. El dolor presenta por lo menos dos de las
siguientes caracterfsticas.

1. Localizacion bilateral.

2. Dolor bilateral opresivo no pulsatil.
3. Intensidad leve a moderada.

4. No empeora con la actividad fisica.
D. Dos de las siguientes caracteristicas:

1. No mais de uno de los siguientes sintomas,
fotofobia, fonofobia o nauseas leves.

2. No se acompafia de vomito ni nauseas mode-
radas o severas.

E. No atribuida a otros desérdenes.

El tipo de dolor referido por este grupo de
pacientes es bilateral y en la mayoria de los casos
es de localizacién occipital-cervical de intensidad
moderada y de tipo opresivo o pulsitil. En el 74
por ciento de los pacientes el dolor es continuo
sin perfodos libres del mismo. Es caracteristico
ademds que el 82 por ciento de los pacientes es
capaz de evocar el dia preciso del inicio del dolor.
Se ha encontrado ademas que el inicio del dolor
tiene relacién con infecciones virales (virus de
Epstein-Barr), cirugfas extracraneales y eventos
generadores de estrés. Adicionalmente es frecuente
encontrar comorbilidad con migrafia o cefalea
tipo tensién sin identificarse un aumento de la
frecuencia o la intensidad de la presentaciéon de
las mismas.

Algunos de los sintomas acompafiantes en
orden de importancia son: nduseas, fotofobia y
fonofobia, sensacioén presincopal, rigidez de cuello,
osmofobia y vértigo.

Los masajes y el reposo son factores que alivian
el dolor, y éste empeora con el estrés y la actividad
fisica. A excepcion de la sensibilidad cervical el
examen de este grupo de pacientes es normal.




Es importante realizar un interrogatorio
orientado a descartar el abuso de analgésicos y en
el caso de relacion con eventos virales es crucial
asegurarse de la no existencia de paroxismos de
tos como probables causas de desgarros durales
desencadenantes de cefalea por hipotension de
liquido cefalorraquideo.

Fisiopatologia: se¢ han planteado hipdtesis
relacionadas con factores inflamatorios relacionados

mayor refractariedad al tratamiento con ausencia
de respuesta en el 50 por ciento de los casos.
Las opciones terapéuticas estan basadas en
reportes anecdoticos. Se recomienda el uso de
metoclopramida, antiepilépticos, o antidepresivos,
y los bloqueos paracervicales. En el 80 por
ciento de los pacientes se reporta una resolucion
espontanea de los sintomas después de dos afios
de evolucion.

con infecciones por el virus de Epstein-Barr.

Tratamiento: es uno de los tipos de cefalea de

TABLA 1. OTRAS CEFALEAS PRIMARIAS.
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Cefalea Cefalea Cefalea primaria | Hemicranea Cefalea Cefalea Cefalea Nueva
hipnica primaria por actividad continua primaria primaria tipo | tipo cefalea
por tos sexual por ejercicio | tueno punzada diaria
(stabbing persistente
headache)
Factor ND Tos, limpieza Actividad sexual ND Ejercicios Defecacion, ACV, Infecciones
desencadenante nasal, risa, - Masturbacion prolongados | ejercicio, infecciones virales, stress,
defecacion actividad virales cirugias
etc. sexual, risa
Edad promedio | Mas de 76 a 38 a 49 a 38 40-60 47 F: Segunda 'y
50 a tercera décadas
M: Quinta
década
Género M M M F M B B F
Duracién 15-180 m 1seg-30 m 1 min-24h Continua con 5m-48h 1h-10d 1-10's 3 meses
exacerbaciones
de 60-120 m
Tratamiento Litio Indometacina, Indometacina, Indometacina Indometacina,| Nimodipino Indometacina| Antidepresivos,
Farmacoldgico | indometacina, | topiramato, diltiazem, triptanes, propranolol, Inhibidores antiepilépticos
cafeina, acetazolamida, |triptanes, AINES, ASA, flunarizina COX 2,
topiramato, metoclopramida | propranolol, melatonina gabapentin
pregabalina y nimodipino melatonina
acetazolamida
ND: no se describe, M: masculino, F: femenino
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