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CONCEPTO

La cefalea es un síntoma en el que se engloban los

dolores y molestias localizadas en la cabeza.

CLASIFICACIÓN

Clasificación de la cefalea, las neuralgias craneales y

el dolor facial (Sociedad Internacional de Cefalea, 1988).

1. Migraña.

a) Migraña sin aura.

b) Migraña con aura.

– Migraña con aura típica.

– Migraña con aura prolongada.

– Migraña hemipléjica familiar.

– Migraña basilar.

– Aura migrañosa sin cefalea.

– Migraña con aura de inicio agudo.

– Migraña oftalmopléjica.

– Migraña retiniana.

c) Síndromes periódicos infantiles que pueden ser precursores

o estar asociados a la migraña.

d) Complicaciones de la migraña.

– Status migrañoso.

– Infarto migrañoso.

e) Migraña no clasificable.

2. Cefalea tensional.

3. Cefalea agrupada y hemicraneana crónica paroxística.

4. Cefalea asociada con traumatismo craneal.

5. Cefalea asociada con lesión estructural.

6. Cefalea asociada con enfermedades vasculares.

7. Cefalea asociada con enfermedades intracraneales no

vasculares.

8. Cefalea asociada con sustancias y abstinencias.

9. Cefalea asociada con infección no encefálica.

10. Cefalea asociada con trastornos metabólicos.

11. Cefalea o dolor facial asociada con afección del cráneo,

cuello, ojos, oídos, nariz, senos perinasales, dientes,

boca u otras estructuras faciales o craneales.

12. Neuralgias craneales, dolor de troncos nerviosos y dolor

por desaferentación.

13. Cefalea no clasificable.

ASPECTOS DEL DIAGNÓSTICO

Y TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES

Y MÁS FRECUENTES CEFALEAS Y ALGIAS

FACIALES

Migraña

La migraña es una cefalea recurrente idiopática, cuyos

ataques duran de 4 a 72 h, la característica típica de la cefalea

es su localización unilateral, cualidad pulsátil, intensidad

moderada a severa, que se agrava con la actividad física

de rutina y se asocia con náuseas, vómitos, fotofobia, fonofobia

y osmofobia. Puede estar precedida de síntomas auras o no.

Migraña sin aura

Se conoce con el nombre de migraña común, es la

más frecuente. La cefalea tiene las características siguientes:

1. Duración:de 4-72 h (sin tratamiento o tratada insuficientemente).

2. Localización: unilateral, puede ser bilateral.

3. Cualidad: pulsátil.

4. Agravada por la actividad diaria.

5. Intensidad: moderada a severa (limita o prohíbe la

actividad diaria).

6. Síntomas asociados: náuseas y/o vómitos, fotofobia y/o

fonofobia.

La historia de la enfermedad y el examen físico descartan

otras entidades, y si otras enfermedades están presentes, no

deben ocurrir de inicio con esta cefalea.
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Anticonvulsivos

Valproato de sodio en dosis de 200-800 mg/d ha sido

el más utilizado.

TRATAMIENTO ABORTIVO DE LA CRISIS DE

MIGRAÑA

Medidas generales

– Aislar al paciente.

– Reposo.

– Medidas locales: aplicación de frío al nivel local e

intentar dormir.

Opciones de medicamentos a utilizar

Analgésicos

Dosis (mg/d)

Aspirina 500-1000

Acetaminofén 500-1000

Dipirona 300-1200

Dextropropoxifeno 260

Codeína 15-20

Migraña con aura

1. Presenta síntomas auras reversibles, los cuales están dados

por síntomas que indican disfunción cortical focal y/

o del tallo cerebral.

2. El síntoma aura se desarrolla gradualmente durante más

o menos 4 min, o 2 síntomas aura o más pueden ocurrir

en sucesión, sin pasar de 60 min.

3. La cefalea sigue al aura con un intervalo libre de menos

de 60 min.

4. La historia de la enfermedad y el examen físico descartan

otras enfermedades.

5. Si la historia y el examen físico sugieren otros diagnósticos,

estos deben ser descartados por exámenes

complementarios.

Tipos de aura:

– Aura visual, es la más común.

– Aura sensorial.

– Aura motora.

– Trastornos del habla.

– Combinación de síntomas auras.

– Cuando ocurren 2 síntomas auras ó más, estos no

ocurren en forma simultánea.

TRATAMIENTO

1. Preventivo.

– Farmacológico.

– No farmacológico.

2. Abortivo de la crisis.

3. Tratamiento del status migrañoso.

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Se indica cuando las crisis ocurren más de 2 veces al

mes, son prolongadas o resistentes al tratamiento, y en la

migraña menstrual.

El tratamiento no farmacológico consiste en el

control de los factores gatillos y desencadenantes de la

cefalea.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Opciones de tratamiento preventivo:

1. Betabloqueadores adrenérgicos.

2. Antiserotonínicos.

3. Anticálcicos.

4. Antiinflamatorios no esteroideos.

5. Anticonvulsivos.

6. Inhibidores de la recaptación de la serotonina.

Betabloqueadores adrenérgicos

Tabletas Dosis (mg/d)

Propranolol 40 60-120

Metoprolol 50 y 100 50-200

Nadolol 40, 80, 120 40-200

Timolol 10, 20 10-60

Atenolol 50,100 50-100

Antiserotonínicos

Tabletas/mg Dosis (mg/d)

Ciproheptadina 4 4-12

Amitriptilina 10-25 50-75

Metirsergida 2 4-8

Antiinflamatorios no esteroideos utilizados

Dosis (mg/d)

Naproxeno 750-825

Ácido diclofenámico 50-100

Flurbiprofeno 300

Ibuprofeno 200-400

Ketoprofeno 150-400

Indometacina 25-50

Anticálcicos

Dosis (mg/d)

Flunarizina 5-10

Diltiazén 90

Nimodipina 120

Verapamilo 240-320
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Antiinflamatorios no esteroideos

Dosis (mg/d)

Ibuprofeno 400-600

Naproxeno 825

Flurbiprofeno 100-300

Diclofenaco 75 / intramuscular

Preparaciones Ergot

– Tartrato de ergotamina: tabletas 1 mg. Dosis 1-2 mg

(no utilizar más de 6 mg en una crisis).

– Dihidroergotamina: 1 mg intramuscular.

Agonistas de la serotonina

– Naratriptan (Amerge): administración oral;

presentación 1 mg ó 2,5 mg; frecuencia de 4 h;

dosis máxima 5 mg.

– Rizatriptan (Maxalt): administración oral; presentaci

ón 5 mg ó 10 mg; frecuencia de 2 h; dosis

máxima 30 mg.

– Sumatriptan (Imitrex): administración oral;

presentación 5 mg ó 10 mg; frecuencia de 2 h; dosis

máxima 300 mg. Administración SC; presentación

6 mg; frecuencia de 2 h; dosis máxima 12 mg.

Administración intranasal; presentación 5 mg ó

20 mg; dosis máxima 40 mg.

– Zolmitriptan (Zomig): administración oral; presentaci

ón 2,5 mg ó 5 mg; frecuencia de 2 h; dosis

máxima 10 mg

Antieméticos

Presentación:

ámpulas/mg Dosis: mg/d

Metroclopramida 10 5-10

Dimenhidrinato 50 50-300

Prometazina 25 50-125

STATUS MIGRAÑOSO

Es una emergencia médica. Se considera que el paciente

tiene este estado cuando la cefalea dura más de 72 h

con tratamiento o sin este, es continua, puede haber intervalos

libres de dolor de menos de 4 h (excluido el período

de sueño). El paciente debe ser ingresado.

Aspectos a considerar para el tratamiento del status

migrañoso:

– Control de los factores gatillo.

– Tratamiento medicamentoso.

Tratamiento por vía parenteral

– Agonistas de la serotonina: a igual dosis que se

recomienda durante la crisis de migraña.

. Dihidroergotamina, 1 mg cada 8 h, por vía

intramuscular.

. Narcóticos: meperidina, morfina.

– Esteroides.

. Metilprednisolona: 500 mg-1 g/d.

. Hidrocortisona: 100 mg cada 8 h.

– Antieméticos.

. Clorpromacina 5-50 mg EV.

. Metoclopramida 10 mg EV.

. Prometazina 50 mg IM.

Existen otros tipos de cefaleas que son importantes a

considerar y que se detallan a continuación.

NEURALGIA DEL TRIGÉMINO

IDIOPÁTICA

Este tipo de algia facial predomina en mujeres, más

frecuente por encima de los 50 años.

DEFINICIÓN

Se caracteriza por presentarse con un dolor unilateral,

de corto tiempo de duración, desde pocos segundos a 1-2 min,

limitado a la distribución de una o más ramas del nervio

trigémino, rama maxilar y mandibular habitualmente; la oft

álmica se afecta en 5 % de los casos, y lo describen como

un dolor lancinante, como latigazo o corriente eléctrica con

punto gatillo en cierta área de la cara, dolor brusco muy

intenso. Puede ser desencadenado por estímulos triviales

como comer, cepillarse los dientes o fumar, pero puede ocurrir

espontáneamente; el dolor es abrupto en el comienzo y la

terminación.

CRITERIOS DE NEURALGIA TRIGEMINAL

IDIOPÁTICA

Cuadro clínico

– Crisis de dolor facial durante pocos segundos, menos

de 2 min de duración.

– El dolor se distribuye en una o más ramas del nervio trig

émino, con mayor frecuencia se afecta la rama maxilar.

– El dolor es lancinante, con paroxismos de corta

duración (de pocos segundos a 1-2 min), los ataques

se repiten durante días y noches, por varias

semanas; el paciente permanece completamente

asintomático durante los intervalos libres de dolor.

– Puede presentarse espasmo de la musculatura del

lado de la cara afectado.

– Se presenta punto de gatillo en determinadas áreas

de la cara.

– Precipitan el dolor las actividades cotidianas como:

comer, lavarse la cara, limpiarse los dientes o hablar.
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De los paroxismos de dolor 2-3 % pueden alternar y

afectar ambos lados de la cara.

– No hay presencia de déficit neurológico y deben ser

excluidas otras causas del dolor facial.

– La historia natural de la neuralgia trigeminal es

variable, por lo que se pueden observar remisiones

transitorias por meses o años.

TRATAMIENTO

La carbamazepina se considera de primera línea. Se

deben administrar dosis de 200-1 200 mg/d.

Si la carbamazepina no resulta suficiente, puede

incorporarse baclofen en tabletas de 10 mg. En la dosis de

30-80 mg. Esta combinación es sinergista.

Otras opciones de tratamiento incluyen:

– Difenilhidantoína: dosis de 300-500 mg/d.

– Ácido valproico: 500 mg/d, incrementando paulatinamente

hasta dosis de 1 500 mg si es necesario.

– Clonazepan, se comienza con 1 mg hasta una dosis

de 6-8 mg/d.

– Más recientemente: gabapentin y lamotrigine.

Si el dolor es intolerable puede administrarse fenitoína

250 mg por vía endovenosa a pasar en 5 min. Se debe

controlar el ECG y la tensión arterial.

Tratamiento quirúrgico

– Termocoagulación percutánea.

– Inyección retrogasseriana de glicerol.

– Descompresión microvascular.

– Compresión percutánea del ganglio y raíces

trigeminales.

– Radiocirugía esterotáxica con gamma knife bajo

anestesia local.

CEFALEA AGRUPADA

Es una cefalea infrecuente pero es la más intensa de

todas. Afecta más al sexo masculino y generalmente

comienza entre los 20 a 50 años de edad. Aunque puede

observarse en cualquier edad.

DEFINICIÓN

Es un ataque de dolor severo estrictamente unilateral,

de localización orbital, supraorbital y/o temporal con una

duración entre 15 y 180 min. Se asocia con uno o más de

los signos siguientes: inyección conjuntival, lagrimeo,

congestión nasal, rinorrea, miosis, ptosis y edema parpebral.

Los ataques ocurren en series que pueden durar semanas,

meses o años; cerca de 10 % de los pacientes presentan

síndrome crónico.

El término cefalea en racimo crónica es aplicado

cuando no hay remisión y puede iniciarse como una cefalea

en racimo tipo episódica o comenzar desde el inicio como

una forma crónica.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

PARA LA CEFALEA AGRUPADA

1. Un mínimo de 5 ataques, que cumplan lo siguiente:

a)Dolor severo unilateral, de localización orbital, supraorbital

y/o temporal, con una duración entre de 15 a

180 min sin tratamiento.

b)La cefalea se asocia con algunos de los signos siguientes:

– Inyección conjuntival.

– Lagrimeo.

– Congestión nasal.

– Rinorrea.

– Síndrome de Horner.

– Rubor facial.

– Miosis.

– Ptosis parpebral.

– Edema parpebral.

2. Frecuencia de las ataques. Desde un ataque hasta 8 veces

por día o más.

3. Debe cumplir lo siguiente:

– La historia de la enfermedad y el examen físico neurol

ógico no sugieren otras enfermedades.

– Si la historia y el examen físico neurológico pueden

sugerir otras enfermedades, estas se excluyen por las

investigaciones apropiadas.

– Si la enfermedad está presente, la cefalea agrupada

no ocurre en relación temporal con esta.

TRATAMIENTO

Tratamiento profiláctico

– Esteroides: varía la dosificación según el paciente,

se utilizan dosis de prednisona de 40-60 mg por 3-4 d,

con disminución gradual de 10 mg después de 3 a

4 d de tratamiento, hasta retirarlo totalmente.

– Alternativamente puede ser utilizada inyección de

triamcinolona (80 mg) o metilprednisolona (80–120 mg)

puede ser utilizada para lograr altos niveles de

esteroide al inicio.

– Verapamilo: dosis de 80 a 120 mg/d.

– Metirsergida: tableta de 2 mg que pueden

incrementarse progresivamente hasta 6-8 mg.

259

– Carbonato de litio: el rango de la dosis es de

300-900 mg. Pueden observarse efectos colaterales

como: temblor en las manos, trastornos gastrointestinales

y otros.

– Antiinflamatorio no esteroideo: ha sido utilizado el

tartrato de ergotamina en tabletas o supositorios, para

prevenir los ataques durante la noche, pero se debe

ser cauteloso, porque puede ocurrir cefalea de rebote

por el sobreconsumo de este medicamento.

Tratamiento sintomático de la crisis aguda

– Oxígeno por catéter nasal 100 %, si se administra

8 L/min, puede eliminarse la crisis.

– Agonistas de la serotonina: sumatriptan, naratriptan,

y otros a igual dosis que en el tratamiento de la crisis

migrañosa.

– Derivados ergotamínicos: tartrato de ergotamina,

2 mg por vía oral; la administración por vía rectal es

muy rápida.

– Dihidroergotamina: 1 mg es preferida a la anterior,

por vía subcutánea o intramuscular.

Otras opciones:

– Bloqueo del ganglio esfenopalatino: elimina la crisis

de cefalea en algunos pacientes, este puede ser realizado

con lidocaína 4 %.

– Procederes quirúrgicos han sido utilizados para el

tratamiento, como el bloqueo del nervio occipital,

con resultados no muy alentadores. Infiltración con

alcohol del ganglio de Gasser, termocoagulación

con radiofrecuencia y más recientemente el uso de

radiocirugía esterotáxica con gamma knife, bajo

anestesia local.

CEFALEA HEMICRANEANA PAROXÍSTICA

CRÓNICA

– Siempre afecta el mismo lado (aunque se han reportado

5 casos con episodios bilaterales).

– Dolor muy intenso, electrizante, pulsátil. Localizado

unilateralmente en área oculotemporal, hemicara,

puede extenderse y afectar cuello, hombro y brazo

ipsilateral. Frecuente en el día: 2 ó 30 veces/d, a

predominio diurno, de 15 min de duración.

– Síntomas clínicos: lagrimeo, inyección conjuntival,

rinorrea, miosis ipsilateral ligera puede estar presente,

fotofobia puede aparecer, síntomas

gastrointestinales son inusuales.

– Efectividad absoluta con la indometacina.

TRATAMIENTO

– Indometacina 25 mg de inicio, puede aumentarse

hasta 100 mg/d.

CEFALEA TIPO TENSIONAL

Son episodios de cefalea que duran minutos o días, el

dolor es de cualidad opresiva y tirante con ligera a moderada

intensidad, de localización bilateral y no se exacerba

con la actividad física; las náuseas están ausentes, pero la

fotofobia y la fonofobia pueden estar presentes.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Al menos 10 episodios de cefalea con las características

siguientes:

– Episodios de 30 min a 7 d de duración.

– Estos episodios duran más de 180 veces por mes o

más de 15 veces por semana.

– Dolor opresivo, tirante, no pulsátil, con localización

bilateral, intensidad ligera a moderada.

– No se asocia generalmente con náuseas y/o vómitos,

y no se agrava con la actividad física.

– La historia, los exámenes físico y neurológico no

sugieren otras enfermedades.

– De sugerir otros diagnósticos, estos son descartados

por investigaciones.

– Si otros trastornos presentes no ocurren inicialmente

en relación con la cefalea.

TRATAMIENTO

– Modificar el estilo de vida (sueño, estrés, dieta, entre

otros).

– Analgésicos comunes, antiinflamatorios no

esteroideos.

– Antidepresivos tricíclicos (amitriptilina 25-50 mg/d).

– Psicoterapia, fisioterapia, técnicas de relajación y

biofeedback.
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