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INTRODUCCION

El dolor cefalico habitualmente es benigno, pero puede ser
expresion de una enfermedad grave y / potencialmente
mortal o interferir de un modo significativo en la vida del
paciente.

CE FALEA ‘ La cefalea es la forma de expresién de dolor

mas frecuente de la raza humana. (91% poblacidn)

La cefalea es una de las principales causas
de consumo de analgésicos - AINEs.




PATOGENIA

- NO DUELE

RECEPTORES NOCICEPTIVOS

CEREBRO

- Piel, tejido celular subcutaneo, musculos, arterias extracerebrales y periostio craneal.
- Arteria meningea media y arterias temporales superficiales.
- Ojos, oidos, cavidades nasales y senos paranasales.

- Grandes senos venosos intracraneales (seno cavernoso).

- Partes de la duramadre de la base y arterias de la duramadre, piamadre y aracnoides (arteria meningea
media). Sobre todo, los segmentos proximales de la ACA (arteria cerebral anterior), ACM (arteria cerebral
media) y ACI (arteria carétida interna) intracraneales en sus segmentos extracerebrales.

- Nervios sensitivos I, IlI, IV, V, VI, IX, X, C1, C2 y C3. (El dolor a partir de C3 va al brazo).



V. Trigémino

VII. Facial

IX. Glosofaringeo

X. Vago

Cervical 2

Cervical 3

INERVACION SENSITIVA CEFALICA

Zona de distribucion de la sensibilidad facial o craneal

Piel de la cara, frente y sclap, conjuntiva bulbar del ojo, mucosa oral y
nasal, parte externa de la membrana timpanica, dientes, parte anterior
de la lengua, masculos masticatorios, articulacion témporo-
mandibular, meninges de la fosa cerebral anterior y media.

Piel del oido externo y pequenas areas alrededor del oido

Mucosa de la faringe, paladar, tercio posterior de la lengua, parte
interna de la membrana timpanica, piel del oido externo

Piel de la parte posterior del oido, pared posterior y suelo del meato
auditivo interno, faringe y laringe, meninge de la fosa cerebral
posterior

Zona posterior de la cabeza extendida hasta el vértex, zona posterior
del oido, zona submandibular, zona anterior de la nuca

Zona posterior y lateral de la nuca

Branches of Trigeminal n. divisions

Dermatomes



CLASIFICACION DE

5. Cefaleas atribuidas a traumatismo craneal

L A S C E FAL EAS 6. Cefaleas atribuidas a enfermedades vasculares intracraneales

7. Cefaleas atribuidas a enfermedades no vasculares intracraneales

PRIMARIAS 90-95% 8. Cefaleas atribuidas a abuso o supresion de sustancias

9. Cefalea atribuida a infeccion

10. Cefalea atribuida a alteracion de la homeostasis

Migraina (60%)

Cefalea tensional (35%) 11. Cefalea atribuida a alteraciones del craneo, nuca, nariz, ojos...

1

2

3. Cefalea en Racimos y cefaleas trigémino-autonomicas (5%) 12. Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico
4

Otras cefaleas primarias

Cefalea
OTRAS “Cefalea - enfermedad” “Cefalea - sintoma”
13. Neuralglas craneales y dolor facial Cefaleas primarias Cefaleas secundarias
14. Cefaleas no clasificables
Clasificacion descriptiva Clasificacion etioldgica
(criterios diagndsticos) (diagndstico de base)




PREGUNTAS ANTE CEFALEA

Paclente con cefalea

datos personales EI
tiempo de evolucién [zl

Crénica

cambios recientes |Z_|

sin cambios con cambios

|

Cefalea primaria Cefalea secundaria
I Cefalea primaria

Aguda

forma de ir|1staurac|6n E

I |

subaguda aguda subita

Cefalea 2aria migrana HSA

1 1 2 B

frecuencia intensidad duracién localizacién

[9] 10 11 12

cualidad moduladores sintomas sintomas
generales neurolégicos

13

farmacos

4
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» Sila causa no se resuelve pasados
3 meses y la cefalea sigue
presente=> CRONICA.

» Sila causa se resuelve y la cefalea

sigue presente pasados 3 meses—>
PERSISTENTE.



ORIENTACION DIAGNOSTICA

| Paciente con cefalea |

Anamnesis de la cefalea
Signos de Alarma

I I

No Si ASIR

Exploracibn Fisica

Exploracion neuroldgica

Funciones
| corticales

Pares
craneales

Sistema

motor -
(Neurolégica) Excluir
Cefalea Secundaria
. .. Sistema |
Coordinacion sensitivo
|Norma| | 'Anormal |
Reflejos l
Probable

Cefalea Primaria

!

Cambios humor Totalmente reversidle Unilateral Fatiga

Fatiga Camblos neurolégicos: pulsétil | Cambos cognitivos
Cambios cognitivos  Visuales, Néusea Dolor muscular
Dolor muscular somatosensoriales Fotofobia
Cambios apeitito i i Fonofobia
Osmofobia

v

Pre-Cefalea Ligera Moderada Intensa Post-Cefalea

Cefalea
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= SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA EN CEFALEA =

Cefalea intensa de comienzo brusco.

Cefalea de comienzo tardio (mas de 50 anos).

Cefalea de frecuencia o intensidad creciente (curso progresivo) o empeoramiento
reciente de una cefalea cronica o que no cede con analgesia.

[
[

Cefalea de localizacidn unilateral estricta (salvo cefaleas trigémino autonédmicas y
otras cefaleas primarias unilaterales como la migrafia).

\

N

Cefalea con manifestaciones acompanantes: (fiebre, crisis epilépticas, signos
neuroldgicos focales, signos meningeos, papiledema...).

Cefalea agravada o provocada por esfuerzos fisicos y maniobras de Valsalva .

Cefalea de presentacion predominantemente nocturna.

No siempre que haya
signos de alarma, sera una
forma grave de cefalea

(forma secundaria), pero
se debe descartar una
etiologia secundaria —>
Indicacién de exploracion
complementaria como TC,
RM, puncidon lumbar...)
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Cefalea intensa de comienzo brusco

DESCARTAR: hemorragia subaracnoidea, tromboflebitis cerebral,

(pueden aparecer en urgencias Unica y exclusivamente con dolor de
cabeza, sospechar estas dos siempre ante cefalea intensa), disecciones
arteriales, hemorragia cerebral, apoplejia hipofisaria, crisis
hipertensiva, hidrocefalia obstructiva aguda.

Especial interés en pacientes con tratamiento anticoagulante
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Las cefaleas que Ilamamos primarias o benignas (las

Cefalea fje comlerlzo tardio tensionales o la migraia por ejemplo) van a aparecer de forma
(mas de 50 afios). mas precoz.

DESCARTAR: Arteritis de la temporal (vasculitis de arterias grandes)
(para diagnosticar a estos pacientes se hace un analisis de sangre
demostrando que tiene elevacion de la VSG y PCR. Sin embargo, se
puede encontrar una VSG normal en hasta el 17%. La PCR
probablemente es superior a la VSG en establecer el diagndstico. La
seguridad diagndstica mejora cuando ambas se utilizan
conjuntamente. Importante identificarla porque tienen un riesgo muy
grande de isquemia de la retina y puede llegar a producirse una
ceguera _monocular o binocular irreversibles. Otras: hidrocefalia
obstructiva aguda, hematoma subdural, tumor cerebral.
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Cefalea de frecuencia o intensidad creciente o J

empeoramiento reciente de una cefalea crdnica, o que

Hipertension Endocraneana

Sanguineo Cerebral

Aumeg;?eiirejido @@ @ S@S Aumento del Flujo

J del 02
N del CO2

DESCARTAR: tumores cerebrales, sindrome de hipertension
endocraneal, hematoma subdural, hidrocefalia, abscesos
cerebrales.

Lesiones de Ocupacion
de espacio

|
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Cefalea de localizacion unilateral estricta (salvo cefaleas trigémino
autondmicas y otras cefaleas primarias unilaterales como la migrana).

DESCARTAR: malformacion arterio-venosa o una lesion vascular (las
cefaleas region-autondmicas siempre son estrictamente unilaterales,
y a veces en la migrafia son predominantemente unilaterales. Pero
ante un paciente que se presente con una cefalea estrictamente
unilateral nos obligada hacer una neuroimagen).
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Cefalea agravada o provocada por esfuerzos fisicos y maniobras de Valsalva . ]

Toser, estornudar, agacharse, hacer de vientre, reirse, tener
relaciones sexuales...

DESCARTAR: Malformacion de Chiari (cefalea de tipo gravativo y consiste
en el descenso de la amigdala cerebelosa por el agujero occipital) y
tumores de fosa posterior.

Normal Chiari malformation

Cerebellum
(hindbrain)

== \< 7
\ . /
3 \ 77,;;//
@jl’onsillar
/ \\ | herniation”

i §
¢ P
Herniated cerebellum !

g =) Spinal \\'en \
X { 3 U LAY : cord \ )
T \ ! \
- ;-,)'\Central canal of B o o
the spinal Syrinx

cord (dashes)
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Cefalea con manifestaciones acompanantes: (fiebre, crisis epilépticas, signos neuroldgicos
focales, signos meningeos, papiledema...).

DESCARTAR: meningitis, tromboflebitis intracraneal, (la mayoria son a su
Vez por procesos como una otitis o mastoiditis que supuran hacia dentro y
dan esto ,seria una complicacion de estas patologias por tanto),_encefalitis,
absceso cerebral, (con cefalea intensa y fiebre se debe hacer puncién
lumbar y ver el liquido cefalo-raquideo), trombosis de senos cerebrales
(obstrucciéon del sistema venoso, del seno lateral y del seno longitudinal
superior. Estas Ultimas aparecen en gente joven y pueden presentarse solo
con dolor de cabeza), tumores cerebrales.

GLAUCOMA
CEFALEA + OJO ROJO= DESCARTAR GLAUCOMA

NORMAL EYE GLAUCOMA
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Cefalea de presentacion predominantemente nocturna.

Hay unas cefaleas estrictamente nocturnas que se llaman cefaleas hipnicas,
gue son tipicas de personas mayores que tienen 7-8 episodios por las
noches y también responden a indometacina (AINE).

DESCARTAR: tumores cerebrales y sindrome de hipertensidn
endocraneal.




PRUEBAS: DETERMINACIONES
ANALITICAS EN CEFALEAS
SECUNDARIAS

Se incluyen en el grupo de cefaleas secundarias aquellas cefaleas atribuidas
a procesos clinicos de diversa naturaleza. Los criterios diagndsticos de estas
cefaleas se recogen en la lll edicion de la Clasificacidon Internacional de las
Cefaleas (CIC) y utilizan el siguiente patrén comun:

Suelen tener wunas caracteristicas y unos criterios diagndsticos
determinados.

- Evidencia de un trastorno que se sabe puede producir cefalea.

- La cefalea ocurre en estrecha relacion temporal con dicho trastorno y/o
existe evidencia de una relacién causal.

- La cefalea se reduce o se resuelve espontaneamente en los 3 meses
(este periodo puede ser mas corto para algunas entidades) tras el
tratamiento con éxito o la remision espontanea del trastorno causal.

Arteritis de la temporal

VSG, PCR

Vasculitis, lupus

VSG, PCR, FR y ANA

Origen infeccioso

Transaminasas, serologias (VIH, serologias
de Lyme, VEB, etc.)

Alteracion hormonal

Hormaonas hipofisarias o tiroideas

Insuficiencia renal

Creatinina y urea

Anemia, policitemias, purpura
trombocitopénica

Hemograma

Alteraciones idnicas

Seodio, calcio

Feocromocitoma

Catecolaminas y metabolitos en orina

Sindrome antifosfolipido

Coagulacion

Secundaria a consumo de toxicos

Drogas en orina

Neurosarcoidosis

ECA

Sindrome de boca ardiente

Hemograma, glucemia, HbA , perfil
tiroideo, carencial: Fe, ferritina,
vitamina B,, y acido fdlico, cinc, estudio
inmunologico ANA, factor reumatoide,
anti-SSA y anti-SSB

Sindrome de Tolosa-Hunt

Analitica con serologias; ECA, estudio
inmunologico; VSG; marcadores
tumorales; glucemia, HbA .

Cefalea atribuida a hipoxia o hipercapnia

Gasometria

Cefalea cardiogénica

CPK, CK-MB y troponina |

Cefalea por administracion de sustancias

Alcoholemia, toxicos en orina como
origen, niveles de farmacos

MELAS Lactato, estudio genético de ADN
mitocondrial
CADASIL Mutacion del gen NOTCH3

En caso de objetivarse numerosas
lesiones de la sustancia blanca en la
neurcimagen o auras atipicas

Estudio de coagulopatia

ADN: acido desoxirribonucleico; ANA: anticuerpos antinucleares; CPK: creatina-cinasa; CK-MB:
fraccion MB de la creatina-cinasa; ECA: enzima convertidora de la angiotensina; Fe: hierro; FR:
factor reumatoide; HbA _: glucohemoglobina; PCR: proteina C reactiva; VEB: virus de Epstein-Barr;
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.



PRUEBAS: INDICACIONES DE PUNCION LUMBAR EN CEFALEAS
SECUNDARIAS

Siempre hay que medir la presion de apertura de LCR.

Paciente debe estar en decubito lateral con la cabeza y
las piernas, al menos, parcialmente estiradas, evitando
asi falsas elevaciones de presion.

La puncidon lumbar no debe realizarse sin haber
descartado previamente un proceso expansivo
subyacente, una coagulopatia, una plaquetopenia (<
50.000/ml) o cuando el paciente sigue un tratamiento
anticoagulante.

Meningitis y encefalitis infecciosa

Metastasis leptomeningeas

Hemorragia subaracnoidea

Hipertensién intracraneal idiopatica

Hipotension de LCR: evitarla si la sospecha clinica es elevada y existen signos
radiologicos compatibles en una resonancia cerebral con contraste por el riesgo de
empecramiento clinico

LCR: liquido cefalorraquideo.

B, -

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.



PRUEBAS: TECNICAS ESTANDAR DE NEUROIMAGEN EN CEFALEAS SECUNDARIAS

No se recomienda la realizaciéon rutinaria de pruebas de neuroimagen si ello no conlleva
un cambio en la actitud terapéutica.

Se recomienda la realizacién de neuroimagen, en casos de signos y sintomas de alarma o
presencia de factores de riesgo adicional (tumores sistémicos, infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, otras causas de inmunodepresion, alteraciones de la
hemostasia y otros). Se debe evitar el uso de contrastes.

La eleccion entre tomografia computarizada (TC) y RM dependera de la sospecha
diagndstica. Pese a que la TC detecta gran parte de las alteraciones que pueden dar lugar a
una cefalea secundaria, se recomienda mas la realizacion de la RM por su mayor
rentabilidad diagndsticas y sensibilidad para visualizar lesiones de la sustancia blanca,
estructuras de la fosa posterior y alteraciones venosas. Mientras que la TC permite una
mejor valoracion de las estructuras dseas.

Sin embargo, la mayor resolucién y discriminacion de la RM cerebral no parece tener
suficiente relevancia clinica a la hora de evaluar a los pacientes con cefalea no aguda, de
modo que la eleccion entre ambas técnicas se realizard de forma individualizada e,
indudablemente, segun las posibilidades del ambito asistencial y la demora en la
realizacion de cada una de ellas. Especial interés de RM en pacientes embarazadas

La TC es la prueba de elecciéon en pacientes con:
traumatismo craneoencefdlico, sospecha de
hemorragia subaracnoidea, alteraciones d6seas o
presencia de contraindicaciones para realizar una
RM, como en el caso de pacientes portadores de
marcapasos .

Causas de cefalea secundaria en las que la tomografia computarizada
puede ser normal

Enfermedades vasculares * Aneurismas
« Malformaciones arteriovenosas
* Hemorragia subaracnoidea
« Diseccion carotidea o vertebral
« Infartos cerebrales
« Trombosis venosa cerebral
« Vasculitis

Enfermedades neoplasicas + Neoplasias cerebrales (especialmente en la fosa posterior)
« Carcinomatosis meningea
« Tumores hipofisarios

Lesiones cérvico-medulares + Malformacién de Chiari

Infecciones « Sinusitis paranasal
« Meningoencefalitis

« Cerebritis y absceso cerebral

Otras « Sindrome de hipotension intracraneal

|

Mejor RM

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.



PRUEBAS: OTRAS TECNICAS NEUROIMAGEN EN CEFALEAS SECUNDARIAS

ANGIOGRAFIA CEREBRAL: Ante la sospecha de aneurismas o malformaciones vasculares, disecciones arteriales, trombosis venosa,
vasculitis, vasoespasmo y en el sindrome de vasoconstriccion reversible. Sin embargo, la tendencia actual en la mayoria de estas
indicaciones es la realizacion de técnicas incruentas como la angio-TC o la angio-RM, exentas de las complicaciones de la angiografia
convencional y con resultados diagnodsticos satisfactorios

PRUEBAS NO INDICADAS EN GENERAL EN CEFALEAS SECUNDARIAS

|

RADIOGRAFIA SIMPLE: S6lo podria indicarse ante la sospecha de mastoiditis, sinusitis y malformaciones éseas de la charnela craneocervical
y sospecha de otras enfermedades dseas como la enfermedad de Paget. Similares consideraciones son aplicables a la radiologia simple
cervical, qgue ademas podria solicitarse ante la sospecha de cefalea cervicogénica o cefalea atribuida a tendinitis retrofaringea.

SPECT, PET, RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL: Estas técnicas no son pruebas utiles ni estdn indicadas en el diagndstico de cefaleas.

DOOPLER TRANSCRANEAL: La realizacion de estas exploraciones no esta recomendada en el proceso diagndstico de la gran mayoria de las
cefaleas. Sin embargo, pueden ser de utilidad en el diagndstico inicial y la monitorizacion de aquellas cefaleas que cursen con vasoespasmo,
como las debidas a hemorragia subaracnoidea y sindrome de vasoconstriccion reversible, y aquellas derivadas de la alteracion de la
intima, como en las disecciones. EL DOOPLER DE ARTERIAS TEMPORALES SUPERFICIALES, es util en pacientes con arteritis de células gigantes,
aunque es mejor la biopsia a pesar del caracter parcheado de la enfermedad.

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.



CEFALEA EN EL
ANCIANO




FRECUENCIA'Y CAUSAS DE CEFALEAS EN

EL ANCIANO

Las cefaleas en pacientes con 65 ainos o0 mas son
principalmente primarias.

La edad avanzada aumenta el riesgo de cefalea
secundaria: 16% en > 65 afos frente a 1,6 en < 65 anos.
Por ello se debe mantener un alto indice de sospecha de
enfermedad organica, lo que llevara a recurrir con
mayor frecuencia, y en ocasiones rapidez, a realizar
pruebas de laboratorio y neuroimagen.

El 13,4% de los pacientes ancianos con cefalea sufren
depresidony la incidencia de esta se incrementa con la
frecuencia y severidad de la cefalea.

La cronificacion de las cefaleas en ancianos esta
favorecida por la mayor comorbilidad y utilizacion de
farmacos, incluyendo la medicacion sintomatica

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.

Cefaleas mas frecuentes en el anciano

Cefaleas primarias

» Cefalea tipo tension

» Migrafa

« Cefalea en racimos y otras cefaleas trigémino-autonomicas
» Cefalea hipnica

Cefaleas secundarias

Cefaleas toxicas y metabdlicas

« Farmacos (incluyendo cefalea por abuso de medicacion sintomatica)
« Enfermedades respiratorias crénicas

» Hipercalcemia

» Hiponatremia

« Insuficiencia renal crénica

» Anemia, policitemia

Causas de cefalea en el anciano

Tipicas del anciano « Arteritis de células gigantes

» Cefalea hipnica

» Cefalea cardiaca

» Cefalea postendarterectomia

* Neuralgia occipital

+ Lesiones intracraneales: tumores, infeccion del SNC

» Cefalea inducida por farmacos

» Espondilosis cervical

« Glaucoma

« Enfermedad cerebrovascular: hematoma
subdural, hemorragia subaracnoidea

« Enfermedades hematologicas: anemia, policitemia

» Enfermedades metabdlicas: hipoxia/hipercapnia,
hiponatremia, hipocalcemia, insuficiencia renal
crénica

Mas comunes en el anciano

Menos comunes en el anciano  « Migrana
» Cefalea de tipo tension
» Cefalea en racimos

SNC: sistema nervioso central.



CEFALEAS SECUNDARIAS EN EL
ANCIANO

Cefaleas secundarias en ancianos

Cefalea secundaria

|ctus isquémico

Signos de alarma/Consideraciones

Inicio subito de déficits neuroldgicos focales.
La cefalea es mas frecuente cuando son de
circulacion posterior que anterior

Tabla V. Farmacos que causan cefalea en el anciano

Hemorragia intracraneal (epidural,
subdural, subaracnoidea,
intraparenguimatosa)

Cefalea en trueno, la peor cefalea sufrida.
Signos neurologicos focales, disminucion del
nivel de consciencia, pacientes anticoagulados

Enfermedad

Sistema nervioso
central

Farmaco

Sedantes: benzodiacepinas, barbituricos, hipnoéticos, alcohol
Estimulantes: cafeina, metilfenidato
Antiparkinsonianos: levodopa, amantadina

Neoplasia cerebral

Signos neuroldgicos focales de instauracion
subaguda. Presencia de papiledema

Cefalea postraumatica

Traumatismo craneal

Cardiovascular

Vasodilatadores: nitroglicerina, dinitrato de isosorbida,
dipiridamol, acido nicotinico

Hipotensores: atenolol, nifedipino, nimodipino, metildopa, enalapril
Antiarritmicos: quinidina, digoxina

Arteritis de células gigantes

Sintomas sistémicos, dolor a la palpacion,
claudicacion mandibular, cambios visuales,
relacionada con polimialgia reumatica

Musculoesquelética

Antiinflamatorios no esteroideos: indometacina

Gastrointestinal

Ranitidina, omeprazol

Cefalea cardiaca

Cefalea precipitada por esfuerzo

Respiratoria

Broncodilatadores: teofilina, aminofilina, pseudoepinefrina

Infecciosa

Antibioticos: trimetoprim-sulfametoxazol, tetraciclina

Cefalea atribuida a sindrome de
apnea-hipopnea del suefio

Cefalea matutina, historia de apneas del suefio

Oncologica

Tamoxifeno, ciclofosfamida

Cefalea atribuida a glaucoma subagudo

Cefalea que aparece con poca luz

Reproductiva

Hormonas: estrogenos (terapia hormonal sustitutiva)
Agentes para la disfuncion eréctil: sildenafilo, otros

Cefalea cervicogénica

Cefalea exacerbada por movimientos del cuello

Cefalea por uso excesivo de medicacion

Atencion a la polifarmacia

Fuente: Manual de practica clinica en cefaleas. Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la Sociedad Espafiola Neurologia 2020.



CEFALEAS ASOCIADAS A INFECCIONES

CEFALEAS ATRIBUIDAS A INFECCION INTRACRANEAL

Cefalea de novo, que en la mayoria de casos se resuelve tras la remisidn de la infeccion. Las cefaleas atribuidas a infeccion intracraneal en ocasiones imitan a las cefaleas
primarias. Los principales procesos clinicos son : Meningitis o meningoencefalitis bacteriana, meningitis o encefalitis virica, micosis u otra parasitosis intracraneal, absceso
cerebral, empiema subdural y otras infecciones cerebrales localizadas. La ausencia de cefalea no excluye una infeccion intracraneal.

» Las meningoencefalitis: producen generalmente un dolor de cabeza de gran intensidad, difuso o localizado en la nuca, con frecuencia pulsatil, acompafiado de rigidez
nucal, fiebre, fotofobia, postracion, nduseas, vomitos y en ocasiones alteracién del nivel de consciencia (sindrome meningeo). Ancianos y principalmente los pacientes
inmunodeprimidos son poblaciones que no siempre desarrollan el sindrome meningeo caracteristico.

» Enel absceso cerebral: la cefalea suele ser mas sorda, constante, se agrava con el esfuerzo y puede no acompaniarse de sindrome meningeo.

» En el empiema subdural: el dolor es lateralizado y su intensidad suele ir paralela al crecimiento de este o a sus complicaciones (rotura).

» Existen los siguientes grupos de riesgo aplicados a las micosis intracraneales:

1) Pacientes con neutrocitopenia significativa (< 500 neutréfilos/mm3 ) detectada en relacidon temporal con la infeccidn.

2) Pacientes que han recibido trasplante alogénico de células madre hematopoyéticas.

3) Individuos que sigan un tratamiento esteroideo crdnico (prednisona a dosis de 0,3 mg/kg/dia o equivalente durante mas de 3 semanas).
4) Individuos que siguen o han seguido (en los ultimos 90 dias) un tratamiento con farmacos inmunosupresores.

5) Individuos con inmunodeficiencia hereditaria grave.

U La demostracion de una infeccion intracraneal se fundamenta en la deteccion del agente patégeno en el liquido cefalorraquideo o las muestras adecuadas en cada caso.

U Ante la sospecha de una meningitis bacteriana aguda, y en ausencia de focalidad neurolégica franca, la muestra de liquido y el tratamiento antibiético deben hacerse
cuanto antes. Se ha propuesto que la alteracion del estado mental no sea una contraindicacién de puncién lumbar sin neuroimagen, quedando demostrado que el
tratamiento precoz en los casos sin tomografia craneal previa a la puncion, mejora el prondstico (nivel de evidencia ll, grado de recomendacidn B).

U El tratamiento: analgésicos, medidas de soporte y la terapia antimicrobiana mas indicada en cada caso. Ademas, los tratamientos especificos de algunas cefaleas
primarias, como los triptanes, pueden mejorar la cefalea de origen meningeo (infeccioso o por sangrado), desconcertando al clinico y retrasando el diagndstico correcto.




CEFALEAS ASOCIADAS A INFECCIONES Ao

CEFALEAS ATRIBUIDAS A INFECCIONES SISTEMICAS

Se trata de una cefalea de novo, en estrecha relacion temporal con una infeccion sistémica virica o bacteriana, de duracién variable, que desaparece habitualmente en las 72 horas que siguen a la

remisién de la infeccion.

> Las caracteristicas de este tipo de cefalea son poco especificas y no ayudan al diagndstico etioldgico del proceso infeccioso. Las infecciones extracefélicas pueden agravar las cefaleas primarias.

> La etiopatogenia de las cefaleas debidas a infeccion sistémica es poco conocida, pero no son exclusivamente un efecto de la fiebre. Para diferenciarlas de las infecciones intracraneales puede ser
preciso realizar una puncion lumbar.

> El tratamiento se fundamenta en antipiréticos, AINE y, obviamente, la terapia mas especifica posible de la infeccion causal.

CEFALEA POR VIRUS SARS-CoV-2

* El dolor de cabeza puede ser uno de los sintomas de la infeccién aguda atribuido al caracter sistémico de la infeccién hasta en el 40 % de los pacientes. La etiopatogenia de estas cefaleas segln
recientes estudios, se podria relacionar con niveles mas aumentados de la molécula CGRP en pacientes con COVID-19, que en personas sanas. Concretamente la isoforma alfa de este péptido.
Hay que destacar que también se encuentran aumentados en pacientes con migrafa cronica. [8]

* En cuanto a la cefalea dentro del sindrome post-COVID-19, es un tema controvertido entre los neurdlogos. Existe una estrecha relacién temporal entre la infeccién por COVID-19 y la aparicion
de cefaleas, que cumplen los criterios de cefalea atribuida a infeccion virica sistémica de la Clasificacion internacional de las cefaleas (ICHD-3).

* Un metanédlisis reciente que incluye 35 estudios con mas de 28.000 pacientes documentd que el 10 % tenia cefalea a los 3 meses tras la COVID-19. [9] Otro estudio de seguimiento de 905
pacientes con cefalea aguda por COVID-19 mostré que casi todos ellos dejaban de sufrir este sintoma a las 2 semanas. Sin embargo, un 19 % de ellos seguia sufriendo cefalea persistente tras
mas de 3 meses y un 16 % a los 9 meses. [10] La cronificacion del dolor de cabeza se da con mas frecuencia en mujeres, con cefalea pulsatil y foto/fonofobia y con empeoramiento por la
actividad fisica.

* Encuanto a la duda de si este porcentaje de pacientes con cefalea crénica sufrieran, en realidad, migrafia desencadenada por la COVID-19. La prevalencia de migrafia en la poblacion general en
Espafia estad en torno al 12 %. [11] Sin embargo, un estudio de casos y controles mostrd que las personas con historia previa de migrafia no tenian mas cefalea persistente tras la COVID-19 a los
7 meses de la enfermedad que aquellos sin antecedentes/12]

* Existen estudios que sugieren que la prevalencia de cefaleas crénicas post-COVID es significativamente menor entre la poblacion vacunada. Ademas, estudios de neuroimagen sobre la
sustancia blanca y gris muestran cambios estructurales en los pacientes con cefalea persistente post-COVID diferentes en controles y en pacientes con migrafia. No obstante, se desconoce qué
significan estas alteraciones, y si estan provocadas por la propia cefalea, la anosmia por COVID-19 o ambas. [13] Importante descartar si existen cefaleas primarias crénicas o cefaleas atribuida a
trastorno psiquiatrico (con somatizacion o psicotico).




CONCLUSIONES

Es necesario realizar una buena historia clinica y una exploracidn neuroldgica minuciosa para orientar el diagndstico del tipo
de cefalea.

Importante preguntar por signos de alarma para descartar patologia urgente.

Las pruebas de neuroimagen son las de mayor rentabilidad para el estudio de pacientes con cefalea y signos de alarma, y en
general se prefiere la RM frente a la TC.

Los ancianos tienen un riesgo aumentado de cefaleas secundarias, y pueden no presentar sintomas caracteristicos
acompanando a las cefaleas. Debemos prestar especial atencidon también a la polifarmacia caracteristica de estos pacientes.

En las cefaleas asociadas a infeccion intracraneal es primordial el diagndstico y tratamiento precoz con terapia
antimicrobiana.

Las cefaleas asociadas a infecciones extracraneales tienen caracteristicas inespecificas. Cabe especial mencidn a la cefalea por
COVID-19, sintoma frecuente en esta entidad en el proceso agudo y que parece que es sintoma residual en el sindrome post-
covid. Menos casos en pacientes vacunados.
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(PREGUNTAS?
iGracias por su atencion!
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