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RESUMEN

La cefalea es una de las razones mas comunes de consulta médica, y se divide en
dos categorias: primarias, que se presentan sin causa subyacente estructural a la cual
atribuir los sintomas, e incluyen algunas como la migrafia con y sin aura, migrafias
crdnicas, y cefaleas tensionales; y secundarias donde existe causa subyacente que
puede ser potencialmente mortal, y agrupa entre otras a las atribuibles a traumatismo
craneoencefalico o cervical, a vasculopatia craneal o cervical, a trastorno intracraneal
no vascular, cefalea de origen infeccioso y atribuida a trastorno psiquiatrico. La
hemorragia subaracnoidea, cuyo principal signo cardinal es cefalea intensa de inicio
subito, suele ser inicialmente mal diagnosticada como migrafa o cefalea tensional, esta
asociada a alto riesgo de muerte o discapacidad severa, presenta sintomas asociados
como vomitos, alteracidn de la conciencia, rigidez nucal y déficits neuroldgicos. La
meningitis bacteriana tiene alto riesgo de complicaciones con potencial de provocar
secuelas graves o la muerte, se presenta cominmente con cefalea, rigidez nucal y
fiebre, y menos frecuentemente, alteracion del estado mental, crisis epilépticas y
signos de focalizacion. La hipertension intracraneal (elevacion sostenida de la presion
intracraneal >20 mmHg por >5-10 minutos) tiene un cuadro clinico inicial de cefalea
holocraneal, papiledema, vomitos en proyectil y alteracion del estado mental. Si
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Headache is one of the most common reasons for medical consultation, and it is
divided into two categories: primary, which occur without an underlying structural
cause to which to attribute the symptoms, and include some such as migraine with and
without aura, chronic migraines, and tension headaches; and secondary where there
is an underlying cause that can be life-threatening, and groups, among others, those
attributable to cranioencephalic or cervical trauma, cranial or cervical vasculopathy,
08/Abr/2022  non-vascular intracranial disorder, headache of infectious origin and attributed to a
17/Jun/2022 psychiatric disorder. Subarachnoid hemorrhage, whose main cardinal sign is intense

headache of sudden onset, is usually initially misdiagnosed as migraine or tension-
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type headache, is associated with a high risk of death or severe disability, presents
associated symptoms such as vomiting, altered consciousness, neck stiffness and
neurological deficits. Bacterial meningitis has a high risk of complications with the
potential to cause serious sequelae or death, it commonly presents with headache,
nuchal rigidity, and fever, and less frequently, altered mental status, epileptic seizures
and focal signs. Intracranial hypertension (sustained elevation of intracranial pressure
>20 mmHg for >5-10 minutes) has a clinical presentation of holocranial headache,
papilledema, projectile vomiting, and altered mental status. Although all these
pathologies have headache as a symptom in common, it is necessary to study them
to guide a better differential diagnosis, since they all require a very different approach,
but with immediate onset to avoid complications.

Keywords: Headache, subarachnoid hemorrhage, bacterial meningitis, intracranial
hypertension.

INTRODUCCION

La cefalea es un sintoma que se define como dolor en cualquier parte de la regién de cabeza y cuello,(1) vy
es una de las razones mas comunes de consulta médica. Estudios han estimado que la prevalencia a lo largo
de la vida de cefaleas de cualquier tipo va desde 0,2 % hasta 60%, y que ocurren mas comunmente entre
los 25 y 55 afios,(2) existiendo ademas una mucho mayor incidencia general en mujeres, en comparacion
con hombres.(3) Este sintoma tan comun en atencidn primaria afecta el area laboral, social e interpersonal
del paciente, ademas de representar un costo social y financiero.”1

La clasificacién ICHD-3,(4) publicada por la IHS (International Headache Society) provee definiciones para
todos los tipos de cefaleas, y los divide en dos categorias generales: primarias y secundarias.(3) La mayoria
de las cefaleas que se ven en la practica diaria, pertenecen a la categoria de primarias, es decir, no hay una
causa subyacente estructural a la cual atribuir los sintomas.

Las cefaleas primarias incluyen muchas de las que frecuentemente se tratan en la consulta general, como
la migrafa con y sin aura, las migrafnas cronicas, y las cefaleas tensionales.(4) En el cuadro 1 se presenta la
clasificacién de las cefaleas primarias segun la IHS, y se mencionan algunos de los subtipos de cada categoria.

Un grupo menor al 10% de los pacientes presenta cefaleas pertenecientes al grupo de secundarias, en el
cual existe una causa subyacente que, en algunas ocasiones, puede ser de mal prondstico y amenazar la
vida.(3) Esta categoria agrupa, entre otras, a las atribuibles a traumatismo craneoencefélico y/o cervical, a
vasculopatia craneal y/o cervical, a trastorno intracraneal no vascular, a trastorno de la homeostasis, cefalea
de origen infeccioso y atribuida a trastorno psiquiatrico.(4)

La meta inicial al evaluar una cefalea debe ser identificar o excluirla del grupo de secundarias, basandose
en la historia del paciente, el examen fisico general y la evaluacién neuroldgica.(3)

Al obtener la historia clinica se debe establecer una relacion de confianza con el paciente, logrando asi que
no se omitan detalles relevantes para el diagndstico cuando éste responde a las preguntas, llegando asi a las
“5 P”, por las palabras que lo componen en inglés: pattern (patrén del dolor), phenotype (fenotipo), patient-
comorbidities (comorbilidades), pharmacology (fdrmacos o medicamentos) y precipitants (precipitantes
del dolor).(5)

Si existen hallazgos sospechosos, deben realizarse las pruebas diagndsticas pertinentes, ya sean de imagen
o laboratorios; y si se descarta una cefalea secundaria, es necesario diagnosticar un desorden primario
especifico y dar el tratamiento adecuado.(3)
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El objetivo principal de este articulo es presentar informacidon relevante sobre tres de las cefaleas secundarias
que, por su frecuencia en nuestro medio, y su necesidad de atencidn y resolucidn inmediata, son las de mayor
interés, sin embargo, no son las Unicas potencialmente mortales (ver cuadro 2).

Se han elegido también por no ser tan llamativas como las atribuibles a traumatismo craneoencefalico, o
aguellas presentes en un paciente con una patologia ya conocida como las atribuidas a vasculopatia craneal,
trastorno psiquidtrico o a administracién o privacion de una sustancia, sino que requieren atencidn y cuidado
en su diagndstico diferencial.

Cuadro 1. Clasificacion de Cefaleas primarias.*

Clasificacion de Cefaleas Primarias Principales Subtipos

1. Migraia 1.IMigrafia sin aura.

1.2 Migrafia con aura

1.3 Migraia croénica

1.4 Complicaciones de la migrafia

1.5 Migraia probable

2. Cefalea de tipo Tensional 2.1 Cefalea episédica infrecuente de tipo tensional
2.2 Cefalea episddica frecuente de tipo tensional
2.3 Cefalea crdénica de tipo tensional

2.4 Cefalea de tipo tensional probable

3. Cefaleas Trigémino-Autonémicas 3.1 Cefalea en racimos

3.2 Hemicranea paroxistica

4. Otras cefaleas primarias 4.1 Cefalea tusigena primaria
4.2 Cefalea por esfuerzo fisico primaria
4.3 Cefalea por actividad sexual primaria

4.4 Cefalea en trueno primaria

4.5 Cefalea por crioestimulo

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio descriptivo cualitativo tras una revision bibliografica de las bases de datos New England
Journal of Medicine (https://www.nejm.org/), PubMed® (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/), Scielo (https://
scielo.org/es/), utilizando como descriptores cefalea, hemorragia subaracnoidea, hipertensidn intracraneal,
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meningitis bacteriana, seleccionando los articulos pertinentes con fechas de publicacidn entre el afio 2017
y 2021, incluyendo una excepcién del afo 2013 debido a su aporte relevante para el articulo, y llegando asi
a un total de 18 articulos.

Los autores no tienen conflictos de interés que declarar.
Cefaleas potencialmente mortales

Dentro del grupo de cefaleas clasificadas como secundarias, se explican a continuacion tres de ellas que
forman parte del cuadro clinico de patologias que son potencialmente mortales en el paciente que las presenta.

* Hemorragia Subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea es el sangrado en el espacio subaracnoideo, el cual se ubica entre la aracnoides
y la pia madre, y en su mayoria es consecuencia de un trauma.”6 La hemorragia subaracnoidea no-asociada a
trauma se atribuye en mas de 80% de los casos a la ruptura de un aneurisma intracraneal, con una mortalidad
de hasta 50%.(7)

Y aungue realmente estas ultimas son solo una pequefa parte de las cefaleas agudas en pacientes que
consultan en salas de urgencia,(7)no deben ser pasadas por alto. Aun asi, cerca de 12% de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea suele ser inicialmente mal diagnosticados, cominmente con migrafa o cefalea
tensional.(7)

Este error diagndstico se asocia a personas neuroldgicamente integras que se quejan de solamente un dolor
intenso de cabeza. Esta hemorragia asociada a un aumento en el riesgo de muerte o de discapacidad severa
como consecuencia del cuadro.(8)

La principal caracteristica o signo cardinal del cuadro clinico con que se presenta el 70% de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea es una cefalea intensa de inicio subito, también conocida como cefalea thunderclap
o tipo trueno, que a menudo es descrita por la persona como “el peor dolor de cabeza de sus vidas”, que
alcanza un maximo de severidad aproximadamente luego de un minuto del inicio en el 50% de los casos.(8)

El inicio subito de la cefalea es mas importante para el diagndstico que la severidad del dolor.(8) La
persona suele saber exactamente cuando dio inicio el dolor y es importante considerar, ademas, que, en
aproximadamente la mitad de los casos, la cefalea es el Unico sintoma, pero pueden asociarse nauseas,
vomitos, alteracion de la conciencia recurrente o continua, rigidez o dolor nucal y déficits neurolégicos.(8)

Muchas revisiones sistematicas han reportado que, si bien orientan efectivamente el diagndstico diferencial,
ningun hallazgo en la historia clinica o en el examen fisico por si mismo puede descartar por completo o hacer
el diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea no-traumatica.(9) El médico debe entonces decidir si envia
pruebas diagndsticas, y para ello puede utilizar herramientas de decisién clinica que identifican pacientes
con alto riesgo para no excluirlos, a la vez que limita exdmenes innecesarios.(9)

La regla de Ottawa para Hemorragia Subaracnoidea no-traumatica es una de las mas precisas en la actualidad
y se usa en individuos neuroldgicamente intactos con una cefalea que rapidamente llega a su punto maximo.(9)
Los pacientes deben cumplir con todos los criterios de inclusion previo a que la regla pueda ser aplicada.(7)

Los criterios de inclusion son: edad >15 afos, cefalea severa de reciente inicio que llega a su intensidad maxima
antes de 1 hora, sin antecedentes conocidos de tumores cerebrales, aneurismas intracraneales o Hemorragia
Subaracnoidea no-traumatica anterior, sin antecedente de cefaleas crénicas o recurrentes (>3 cefaleas
similares en los Ultimos 6 meses), criterios para ahondar en la investigacion de la cefalea, edad >40 afos.(7)
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Si alguno de los criterios para ahondar en la investigacion de la cefalea (cefalea thunderclap o tipo trueno,
cefalea que inicia durante un esfuerzo, dolor o rigidez nucal, flexion de cuello limitada durante el examen
fisico, o pérdida de consciencia presenciada) estdn positivos, estd indicada una tomografia computarizada
(TC) de cerebro de forma urgente.(7) Un TC sin medio de contraste tiene, en general, >97% de sensibilidad
a las 6 horas y esta disminuye con el tiempo transcurrido.(7)

e Meningitis Bacteriana

La meningitis bacteriana es una condicién de origen infeccioso que provoca inflamacién de las leptomeninges
y del espacio subaracnoideo.(10) Esta infeccidn causada por bacterias, aun en la actualidad, sigue siendo
una enfermedad con un alto riesgo de complicaciones que tiene el potencial de provocar secuelas graves
o incluso la muerte,(11) y debe considerarse como una emergencia médica que requiere un diagndstico y
un tratamiento inmediatos.(10)

Estas complicaciones pueden ser sistémicas o locales, e incluyen insuficiencia orgdnica y respiratoria, shock,
trastornos de la coagulacién o algunas intracraneales como apoplejia, convulsiones o hernia cerebral.(11)

Entre las secuelas que se han reportado como mas frecuentes en estudios de cohorte se encuentran los
sintomas funcionales, el deterioro motor y pérdida auditiva.(12) Esta ultima se suele encontrar mediante
audiograma entre 30-50% de los sobrevivientes de la infeccion y déficits neuropsicoldgicos, como deterioro
cognitivo y problemas en la concentracién, en hasta 32% de los pacientes de este grupo.(13)

Entre las caracteristicas clinicas mas frecuentes de meningitis bacteriana en adultos se encuentran la cefalea
(83 %), rigidez nucal (74 %), fiebre (74 %) y la alteracidon del estado mental, (10) sin embargo, la triada clasica
(fiebre, rigidez nucal y alteracidn del estado mental) suele encontrarse solo en 41-51% de los pacientes. (14)
Con menor frecuencia, se observan otras manifestaciones como crisis epilépticas (23%), signos de focalizacién
(22%), coma (13%), neuropatia craneal (9%), rash cutdneo (8%) y papiledema (4%).(10)

Muchos estudios han evaluado la utilidad de signos clinicos como Kernig, Brudzinski y la rigidez nucal y
han reportado una sensibilidad aproximada de 11%, 9% y 31% respectivamente, por lo que, si bien al estar
presentes pueden orientar al diagndstico, la ausencia de estos no lo descarta.(14)

La identificacion temprana de esta patologia, asi como el inicio de una cobertura antibidtica apropiada son
esenciales para evitar complicaciones y disminuir el riesgo de muerte, y siendo el diagndstico diferencial
de cefalea y fiebre tan amplio, se requiere un alto nivel de sospecha para evaluar al paciente de manera
correcta.(15)

El diagndstico de la meningitis bacteriana requiere no solo que se reconozca el sindrome clinico, sino también
de demostrar la inflamacidn leptomeningea y aislar la bacteria en el liquido cefalorraquideo (10) obtenido
mediante punciéon lumbar. Muchos pacientes se presentan con un nivel de consciencia alterado, lo que puede
inspirar a los médicos a solicitar imagenes de sistema nervioso central antes que la puncidon lumbar, lo que
retrasa el diagndstico llevando a peores resultados.(15)

El paciente tiende a llegar al centro médico con mal estado general, sindrome de respuesta inflamatorio
sistémico y sindrome neuroldgico. Es esencial solicitar hemocultivos, un hemograma, marcadores de respuesta
inflamatoria sistémica y una muestra de liquido cefalorraquideo, a menos que tenga una contraindicacion
absoluta para punciéon lumbar.(10)

e Hipertension Intracraneal
La hipertensién intracraneal o sindrome hipertensivo endocraneal es un cuadro clinico causado por una

elevacion sostenida de la presion intracraneal >20 mmHg, por mas de 5-10 minutos.(16) Esta condicidn se da
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cuando la presion del contenido intracraneal se eleva, llegando a rebasar los mecanismos compensatorios
para controlarla, lo que puede ocasionar un dafo cerebral irreversible en el tejido e incluso coma y muerte
sin la intervencion oportuna.(16)

Ciertos fendmenos fisiolégicos, como la tos y los estornudos, o las maniobras de Valsalva, pueden producir
elevaciones transitorias ocasionales de la presién intracraneal.(16) Sin embargo, la elevacidn de esta puede ser
consecuencia de una lesion cerebral traumatica, una hemorragia intracraneal, un tumor cerebral, un accidente
cerebrovascular, una infeccién intracraneal, hidrocefalia u otras patologias de origen neurolégico.(17)

El craneo, el cual esta ocupado por tres volumenes (sangre, tejido cerebral y liguido cefalorraquideo) es
rigido, y cualquier volumen adicional al existente, como el proveniente de edema cerebral, hematomas
o hidrocefalia, traerd como consecuencia un aumento de la presién intracraneal (PIC), luego de que los
desplazamientos compensatorios de los voliumenes primarios sean excedidos.(18) Este fendmeno se conoce
como teoria de Monro-Kellie.(18)

La presion intracraneal elevada tiene como consecuencia directa la reducciéon de la presion de perfusion
cerebral, lo que puede llevar tanto a herniacién cerebral como a isquemia, ambas provocan discapacidad y
mayores tasas de mortalidad.(17) En los pacientes con lesion traumatica cerebral, la PIC elevada es la principal
causa de muerte, y si no es manejada adecuadamente, contribuye a la lesién cerebral secundaria.(17)

La capacidad intracraneal de almacenar el nuevo volumen, sin aumentar significativamente la PIC, ocurre
al desplazar la sangre venosa hacia la circulacion general, ademas, el movimiento hacia fuera del liquido
cefalorraquideo depende del tiempo y de la edad del paciente, siendo las personas mayores quienes
reacomodan mayor cantidad de volumen, debido a que tienden a presentar mas atrofia cerebral. Los pacientes
jovenes con procesos agudos, por el contrario, presentan sintomaticos rapidamente ante los mismos procesos
fisiopatoldgicos,(16) lo que puede orientar al diagndstico en una sala de emergencia.

En cuanto al cuadro clinico, la triada inicial suele ser: cefalea, vomitos y edema de papila. La cefalea es el
sintoma mas frecuente (54% de los casos), y suele ser persistente, opresiva y de tipo holocraneal, aunque se
da también se encuentra en polos frontal u occipital, aumenta su intensidad en posicién decubito y durante
la noche, pudiendo inclusive despertar al paciente.(16)

Los otros componentes de la triada son el edema de papila, que es producto de la inflamacidén del nervio
optico, ocasionada por el aumento de la PIC, y los vomitos, los cuales estan presentes en aproximadamente
40% de los casos, son mas frecuentes en la mafana y no suelen estar precedidos de nauseas (“vomitos
en proyectil”) .(16) Otras manifestaciones iniciales son las alteraciones psiquicas, somnolencia, apatia y
convulsiones. (16)

La progresidn clinica estd determinada por la aparicién de disminuciéon de la agudeza visual, diplopia,
obnubilacién, estupor y la denominada triada de Cushing, que consiste en hipertensidn arterial, bradicardia
y respiracion irregular (respiracion de Cheyne Stokes) y esta representa un elevado riesgo inminente de
herniacion cerebral.(16)

Es necesario el diagndstico temprano y el abordaje adecuado de la hipertension intracraneal, antes de dicha
progresion clinica, con el fin de aplicar las medidas terapéuticas necesarias para prevenir las ya mencionadas
probables complicaciones en el paciente afectado.

¢ Otras cefaleas secundarias potencialmente mortales

En el cuadro 2 se presenta la clasificacidon de las cefaleas secundarias segun la IHS, y se mencionan algunos
de los subtipos de cada categoria.(4)
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Cuadro 2. Clasificacion de Cefaleas secundarias.(4)

Clasificacion de Cefaleas Primarias Principales Subtipos
1. Cefalea atribuida a traumatismo 1.1 Cefalea aguda atribuida a traumatismo
craneoencefalico y/o cervical craneoencefélico

1.2 Cefalea persistente atribuida a traumatismo
craneoencefalico

1.3 Cefalea aguda atribuida a latigazo cervical

1.4 Cefalea persistente atribuida a latigazo cervical

2. Cefalea atribuida a vasculopatia craneal y/o 2.1 Cefalea atribuida a episodio isquémico cerebral
cervical
2.2 Cefalea atribuida a hemorragia intracraneal no
traumatica

2.3 Cefalea atribuida a malformacidén vascular sin
ruptura

2.4 Cefalea atribuida a arteritis

2.5 Cefalea atribuida a trastorno de las arterias
cervicales caroétidas o vertebrales

2.6 Cefalea atribuida a flebopatias craneales

3. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no 3.1 Cefalea atribuida a hipertensién del liquido
vascular cefalorraquideo (LCR)

3.2 Cefalea atribuida a neoplasia intracraneal
3.3 Cefalea atribuida a crisis epiléptica

3.4 Cefalea atribuida a malformacidén de Chiari de
tipo | (MC-I)

4. Cefalea atribuida a administracion o privacién | 4.1 Cefalea tusigena primaria
de una sustancia
4.2 Cefalea por esfuerzo fisico primaria

4.3 Cefalea por actividad sexual primaria

4.4 Cefalea en trueno primaria

4.5 Cefalea por crioestimulo
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5. Cefalea de origen infeccioso 5.1 Cefalea atribuida a infeccién intracraneal

5.2 Cefalea atribuida a infeccidn sistémica

6. Cefalea atribuida a trastorno de la 6.1 Cefalea atribuida a hipoxia o hipercapnia
homeostasis
6.2 Cefalea por dialisis

6.3 Cefalea atribuida a hipertensién arterial

6.4 Cefalea atribuida a hipotiroidismo

6.5 Cefalea atribuida a ayuno

7. Cefalea o dolor facial atribuidos a trastornos 7.1 Cefalea atribuida a trastorno éseo craneal
del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos
paranasales, dientes, boca o de otras estructuras | 7.2 Cefalea atribuida a trastorno cervical
faciales o cervicales
7.3 Cefalea atribuida a trastorno ocular

7.4 Cefalea atribuida a trastorno ético

7.5 Cefalea atribuida a trastorno nasal o de los senos
paranasales

7.6 Cefalea atribuida a trastorno dental 7.7
Cefalea atribuida a trastornos de la articulacién
temporomandibular

8. Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico 8.1 Cefalea atribuida a trastorno de somatizacién

8.2 Cefalea atribuida a trastorno psicético

CONCLUSIONES

La cefalea, una de las razones mas comunes de consulta médica, se ha clasificado en dos categorias: primarias
(sin causa subyacente estructural a la cual atribuirle los sintomas) y secundarias (existe causa subyacente
gue puede amenazar la vida). Debe evaluarse toda cefalea para excluir una secundaria.

Las cefaleas primarias son mas frecuentes que las secundarias, sin embargo, estas ultimas son un sintoma
de otra patologia de base y son las que deben descartarse con urgencia, ya que ponen en peligro la vida
del paciente, en especial las aqui descritas: hemorragia subaracnoidea, meningitis bacteriana e hipertension
intracraneal.

La hemorragia subaracnoidea, cuyo principal signo cardinal es cefalea intensa de inicio subito, presenta
sintomas asociados como vomitos, alteracion de la conciencia y déficits neuroldgicos. La meningitis bacteriana
presenta comunmente, ademas de cefalea, rigidez nucal y fiebre; y menos frecuentemente, alteracién del
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estado mental, crisis epilépticas y signos de focalizacidn. La hipertensidn intracraneal tiene un cuadro clinico
inicial de cefalea holocraneal, papiledema y vomitos en proyectil.

Si bien todas estas patologias tienen la cefalea como sintoma en comun, es necesario estudiarlas para orientar
un mejor diagndstico diferencial, ya que todas requieren un abordaje muy distinto, pero de inicio inmediato
para evitar complicaciones en el paciente.
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