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*Edad inicio

*Instauracion: brusca, subita...
*Duracion

* ¢ Hay predominio horario?
*Remisién

Caracteristicas

ANANMNE e
° No alergias medicamentosas conocidas : *Pulsatil
e No FRCV (HTA, DM, DLP) Cualidad
° No habitos tdxicos
A

*Opresiva
*Terebrante, urente, lancinante...

° No patologia craneo-facial

° No patologia cardiaca *Leve/moderada/severa

o No glaucoma (cuidado los triciclicos) Intensidad * ¢ Puede continuar con sus actividades habituales?
o Problemas de prdstata (amitriptilina aumenta el prostatismo) *Escala dolor

° No asma

*  Noalteracion tiroidea icraneal/periorbitaria

° No nefrolitiasis (por el topiram:

e No eventos trombdticos R E C O I\/I E N DA R izacion?

. . . nervio?
° No alteraciones gastrointestina

oo ELABORAR UN
cambios atmosféricos.

o Alteraciones del suefio (somno ;
licos.

. Fsedlcido menststy por CALENDARIO DE

° Tratamiento habitual

e  Tratamiento preventivo utilizad C E FA L EAS |
O Dosis maxima alcanzadc | gatillo

O  Efectividad/efectos adversos

° Tipo de trabajo-horarios

*Lagrimeo/rinorrea
*Sono/foto/osmofobia
Signos y sintomas *Inestabilidad/vértigo

acompaﬁantes *Fotopsias, escotomas, diplopia.
*Fiebre

Gago-Veiga AB, et al. ¢ Qué preguntar, como explorar y qué escalas usar en el paciente *Claudicacion mandibular, sintomas
con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la Sociedad constitucionales
Espafiola de Neurologia. Neurologia. 2020.

° Numero de hijos y situacion socioecondmica




EXPLORACION

Exploracion general

* Cardiaca

* Pulmonar o )

* Abdominal Exploracion “mas

* Miembros inferiores especifica” cefaleas

Exploracion neurologica

* Funciones cognitivas

* Pupilas y motilidad ocular
* Pares craneales

* Signos meningeos

* Sistema motor

* Sensibilidad

* Reflejos

* Coordinacion

* Marcha

Gago-Veiga AB, et al. ¢, Qué preguntar, como explorar y qué escalas usar en el paciente con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la
Sociedad Espafiola de Neurologia. Neurologia. 2020.




Jlementarias?

i sospechamos origen
, PTT...

bosis venosa cerebral, sindrome

Fepina, oxcarbacepina u otros
en analitica.

emporal.

acion por monoxido de carbono.
cha cefalea cardiaca.

bar = Sospecha de HSA o meningitis.

bcesario realizar TC urgente.

iento progresivo.

E;au HAPPIER!

- Cefalea de novo en paciente >50 afios.

Macaya A, Pozo Rosich, P et a! Guiaéleﬁﬁﬁ%thgM?5?’%@9&9&%“‘ ?

Sociedad Espafiola de Neurologia 2016. Guia practica diagndéstico
terapéutica de la Cefalea del adulto y el nifio en Urgencias. Ediciones SEN;
2016.




emonitorios de la crisis de migrafa:

MIGRANA. Fisiopatologia

Fatiga
Alteraciones sensitivas

ol . ( \ *  Enlentecimiento de pensamiento
e 4 | Area * Rinorrea
TN O b = sensitiva  — *  Antojos alimentarios
Ftiraies /_’, O\ \ * Dolor de cuello y cabeza
| ~a | .
foan vl | 7 ~4 Area del / | *  Bostezos incontrolados
' T, e ¥ lenguaje
visual Al NS guaj e
Depre5|on co rtlcal propagada Horas-dias 5-60 min 4-72 horas 24-48 horas
Intensidad de 4 il il i
los sintomas
Evolucion
crisis de
migrana
mmna Ce'alea ‘—’
o Irritabilidad o Problemas visuales o Nduseas y vamitos, o Cansancio intenso
o Bajo dnimo o Alteraciones sensitivas o Sensibilidad ala luz, sonidos y o Cambios de cardcter
o Cansancio o Problemas del lenguaje olores, o Dificultad para concentrarse
© Cambios de apetito y ‘antojos” o Mareo.
B . . B . ~ B . o Bostezar o Visidn borrasa,
Alcantara Miranda P, Gago Veiga AB, Latorre Gonzalez G. Migrafia. Guia para pacientes. n:lmcuu:ﬂ-:.p:-u:.;mmwrn © Niebla mental T
Asociacion Madrilefia de Neurologia. [Internet]. 2021. Disponible en: https://www.amn- :DI:cullzaaes_dellemp. oCamblosenelhdblton:t;n-nal.
web.com/wp-content/uploads/2021/04/guia-migrana-ok.pdf st

o Ganas de orinar

Tiempo



MIGRANA -

#

Dolor unilateral pulsatil Sono/Foto/Osmofobia Nauseas y/o vomitos Mejor con el descanso y luz apagada

Migraia sin aura

Criterios de diagnostico:

A.
B.
C

Al menos cinco crisis' que cumplen los criterios B-D.

Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados o tratados sin éxito)>>.
La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Localizacion unilateral.

2. Caracter pulsatil.

3. Dolor de intensidad moderada o grave.

4. Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica habitual (p. e]., andar o subir escaleras).

Al menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos.

2. Fotofobia y fonofobia.

No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-IIL

Migraha con aura

Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B y C.
Uno o mas de los siguientes sintomas de aura completamente reversibles:

S

Visuales.
Sensitivos.

De habla o lenguaje.
Motores.
Troncoencefalicos.
Retinianos.

Al menos tres de las siguientes seis caracteristicas:

Sy Lh B LR

Propagacion gradual de al menos uno de los sintomas de aura durante un periodo =5 min.
Se suceden dos o mas sintomas de aura.

Cada sinfoma de aura tiene una duracién de 5-60 minutos'.

Al menos uno de los sintomas de aura es unilateralz.

Al menos uno de los sintomas de aura es positivo’.

El aura esta acompaiiada de o le sucede en los siguientes 60 minutos una cefalea.

No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-ITI.



MIGRANA. Auras.

Ver destellos,
lineas o estrellas

Punto de
ceguera temporal

Temblores Mareos o vértigo

Alcantara Miranda P, Gago Veiga AB, Latorre Gonzalez G. Migrafia. Guia para pacientes. Asociacion Madrilefia de Neurologia.
[Internet]. 2021. Disponible en: https://www.amn-web.com/wp-content/uploads/2021/04/guia-migrana-ok.pdf




CRISIS DE MIGRANA

LEVE-MODERADO MODERADO-GRAVE

iiNO 2 AMP. DE I I
VIiA ORAL : AINE ev. /SUMATRIPTAN 6

ADOLONTA
(tramadOI) como TR':{_AN Si precisa 1::::':rg as:tiemético 0

) AINE efecto sedante:
ANTIEMETICOS:
si precisa por nduseas

Metoclopramida 10-20 mg iv
(vigilar acatisia, reaccion
disténica)
Clorpromazina : 10-12,5 mg
iv (bolo fluidos previo y
realizacion ECG)

iSueroterapia!

REEVALUAR REEVALUAR
en 2 horas en 2 horas
Si mejoria: Si no hay Si mejoria: Si no hay
ALTA mejoria : ALTA mejoria :
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
CRISIS STATUS
MODERADA-
GRAVE

Macaya A, Pozo Rosich, P et al. Guias diagndsticas y terapéuticas de la Sociedad
Espafiola de Neurologia 2016. Guia practica diagndstico terapéutica de la Cefalea

del adulto y el nifio en Urgencias. Ediciones SEN; 2016.



ESTATUS MlGRANOSO (>72h a pesar

lAntadetdttOneﬁgaz)g opcion):

AINE ev
— Metoclopramida (' ) +
— Clorpromacina (Largactil 12.5mg) ( ) Antiemético ev.
+
m Corticoide ;: Si es necesario gastroproteccion (IBP, antiH2)
— Dexametasona 4-20mg +
] ' Reposicion hidrosali
— Metilprednisolona 250-500cc eposiaon + drosaiina
— Solo valorar pauta descendente v.o posterior si llevaba Neuroléptico/BZD suave
previamente muchos dias con el dolor. NO O XiG ENO |
—  Pr 0 ientes diabéti A
recaucion en patientes diadeticos HIPERBARICO, Reevaluar a las 2 horas, si no hay mejoria
m  Sulfato de Magnesio: OPIODES NI |
— 500-1000mg iv lento Z | |
—  Bueno para auras prolongadas ERGOTICOS CORTICOIDES (dexametasona Otras:
-4-20 mg-/metiIPRD 60-120 mg * Bloqueo anestésico: GON,
B iv/ Prednisona 50-60 mg vo —> supratroclear, supraorbitario,
. ] reducir gradualmente a partir auriculotemporal (si puntos
m  Acido valproico: de 2-4 dias) trigge)
— jCuidado! Si DM,;cic-io \:ra:prgéco (402? mg * Neuromoduladores (4cido
— 400 mg iv inicial + infusién 1600 mg c/24 h & p:)soe(;':glvl; }T:ocrg:) nua valproico)

— No en mujeres en edad fértil

= Sumatriptan 6mg subcutaneo (se puede plantear, aunque es probable que lo haya tomado en casa y ya ngdessif¥arozo Rosich, P et al. Guias diagnésticas y

. - terapéuticas de la Sociedad Espafiola de Neurologia
®  Bloqueo de nervios occi,.tales 2016. Guia préactica diagnostico terapéutica de la

Cefalea del adulto y el nifio en Urgencias. Ediciones
B Otras medidas: suero salino fisiolégico, valorar protector gastrico, metoclopramida si hemos puesto clorpromaginazo16.




Trigeminovascular

system

Therapy options

= Topiramate

= Carbamazepine

= COX inhibitors

= OnabotulinumtoxinA

= Lidocaine

= CGRP pathway
blockers

= Indomethacin

CEFALEAS TRIGEMINO-
AUTONOMICAS (CTA)

Thalamocortical
SEnsory processing

Therapy options
+ Topiramate

+ Carbamazepine
« Lamotrigine

Therapy options

+ CGRP pathway
blockers

* Verapamil
+ Steroids

Origin of cranial autonomic symptoms
Connection to sphenopalatine ganglion

+ Vagal nerve stimulation

+ Sphenopalatine ganglion stimulation
+ Indomethacin

Trigeminocervical nucleus

Convergence of upper cervical nerves

(eg, greater occipital nerve) with
trigeminal nucleus

Therapy options
= Greater occipital nerve neuromodulation
+ Greater occipital nerve block (lidocaine)




CEFALEA EN RACI

Dolor intenso unilateral
Regidn orbitaria/supraorbitaria/temporal
Hiperemia conjuntival
Lagrimeo
Congestidn nasal, rinorrea
Sudoracion, ptosis, miosis

4
4 +
+ Duration: 15-180 min (usually 30-60 min)
+ Frequency: 0.5-8 per day (mean, 4 per day)
+ 10
Crisis de 15-180min 5.
Suele despertar por la noche E
I—
6 60 120 180 240 300 360

Time, min

Inquietud psicomotriz

= . Metilprednisolona
Oxigenoterapia 100 % 250 mg EV

+ 12-151/min /e
Sumatriptan 6 mg SC Acido valproico
400mg EV
_— #f=

Alt‘?rn?tma‘ Bloqueo N. occipital
Sumatriptan 20 mg (si disponible)
nasal Valorar tratamiento de

Zolmitriptan 10 mg sintomas
nasal concomitantes:

_ ) ndauseas, ansiedad, etc.
Sueroterapia, antiemg

Verapamilo 80mg



Hemicranea paroxistica Cefalea neuralgiforme

: = . ; ; ; unilateral de breve duracion
Continuous pain with exacerbations Duration: 2-30 min (mean, 26 min)

Frequency: 5-40 per day (mean, 15 per day) Duration: 5-600 s (usually 10-120 s; mean, 60 s)
Frequency: 3-200 per day (mean, 28 per day)

=
o
Ly
(=
o

1 - 10 -

Pain intensity
(9]

Pain intensity
(9]

Pain intensity
un

O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1 N
0 6 12 18 24 0 : : P P A T
. 1 - i 0 T T T 17T T T 1.7 T T 171 T T 1.7 TTrrr L T 1
Time, h 0 60 120 180 240 300 360 0 6 12 18 24 30 36
_ o Time, min Time, min
A Cefalela unilateral que cumple 1(_)9 Cl"ltenos B_'D- ) A. Al menos20 episodios que cumplen los criterios B-E. A. Al menos 20 episodios que cumplen los criterios B-D.
B. Duracién >3 meses, con reagudizaciones de intensidad al menos moderada. B. Dolor intenso unilateral en region orbitaria, supraorbitaria o temporal con una duracién de 2-30 L . L . L )
) ) Lo ) . B. Episodios de dolor unilateral, moderado o grave en region orbitaria, supraorbitaria, temporal y/u
C. Cualquiera de las caracteristicas siguientes: minutos. a distribucion trigeminal. v d duracion de1-600 d £ d das tmi
— . . — : € Cualquiera de las caracteristicas siguientes: otra distribucion trigeminal. y de una duracién del-600 segundos en forma de punzadas tmicas. una
1. Al menos uno de los siguientes sintomas o signos, ipsilaterales a la cefalea: q shicas Sig . - serie de punzadas, 0 en un patrén de de diente de sierra
a) Hi . suntival v/o lagri 1. (Al menos uno de los siguientes sintomas o signos, ipsilaterales a la cefalea: R ) . . ) L .
peremia conjuntival y/o lagrimeo. . ’ S - C. Al menos uno de los siguientes cinco sintomas o signos autonomicos craneales, ipsilaterales al
.. . a) Hiperemia conjuntival y/o lagrimeo.
b) Congestion nasal y/o rinorrea. S, c dolor:
i b) Congestion nasal y/o rinorrea. . . .
¢) Edema palpebral. ¢) Edema palpebral. ; I(-:Ilperentjilfi conjulmlfval y/o lagrimeo.
ian fr i . Congestion nasal y/o rinorrea.
d% i/}!dOFaCIJ?n ﬁOI..ltal y facial. d)  Sudoracién frontal y facial. i E der%]a palpebral ¥
e 10sis y/0 ptosis. o ; : :
2 s 10SIS Y0 PX L S ) L ¢)  Miosis y/o ptosis. 4. Sudoraci6n frontal y facial.
. ensacion de inquietud o agitacion, o reagudizacion del dolor con el movimiento. 2. Inquietud o agitacion. 5. Miosis y/o plosis
. P . s 1 i _ . . J. .
D. Requpde_ completam_eme :51.40515 terapéuticas de indometacina’. D.  Se presenta cm_.l una frecuencia de >3 al dia'. _ » _ . D.  Se presenta con una frecuencia de al menos una vez al dia’.
E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-IIL E. Los ep]so.dms 1esp011§le11 con.lplelamente a dosis terapéuticas de indometacina®. E. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-IIL
F. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-IIL L i
| | SUNCT: si hiperemia . si hiperemia
Y conjuntival y conjuntival o
lagrimeo lagrimeo

Responden a Indometacina

“* Indotest: Iniciar con dosis de 25mg/8h y aumentar dosis _ i
cada 3 dias hasta 225mg/dia. Lidocaina 1.3-3.3 mg/kg peso

(Si no funciona, podria probarse Celecoxib) Lamotrigina: SUNCT: 50-700 mg / SUNA: 150-600

Diener HC, Tassorelli C, Dodick DW. Management of Trigeminal Autonomic Cephalalgias Including Chronic Clust\ Review. JAMA Neurol. 2023; 17




NEURALGIA DEL

’ Criterios diagnoéstico de neuralgia del trigémino

division del

o o Habitualmente
nervio mgélmno,_ v que cumple los criterios B y C. V2y V3

Grado 1: contacto . El dolor presenta todas las caracteristicas siguientes:
L. Ducion de eute na facein desegundo basta o8 s

2 2. Intensidad grave’.
3. Sensacion de o dolor fulgurante, punzante o agudo.

A Facial territories of innervation of
the three trigeminal branches

dentro de la distribucién del trigémino afectada®.
No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-IIL

Grado 2: distorsion

del trigémino.
B. 'Demostrada compresion neurovascular (no solo contacto) con RM o durante intervencion
quirtrgical, con cambios morfolégicos! en la raiz del nervio trigémino.

Grado 3: indentacion

G. Latorre, N. Gonzéalez-Garcia, J. Garcia-Ull et al., Diagnostico y tratamiento de la neuralgia del trigémino:
documento de consenso del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia,
Neriroloaia




NEURALGIA DEL V PAR. Tratamiento

B Tratamiento urgente poco eficaz debido

a la breve duracion de los episodios:

Rehidratacion si se ha reducido la ingesta
de liquidos y alimentos por desencadenar
el dolor.

No se recomiendan los opiaceos.

Realizar blogueo anestésico en trigger
points.

Infusion de fenitoina y lidocaina iv - bajo
nivel de evidencia cientifica.

Tratamientos con posible utilidad en
urgencias por via parenteral: lidocaina
subcutanea, o lacosamida intravenosa

Habria que replantear el tratamiento a
medio plazo.

urgente.

Clinically established TN

*Acetato de

v : )
‘/‘ Oxcarbazepine or carbamazepine | eslicarbazepina

Responder

Cannot take oxcarbazepine or
carbamazepine because of
contraindications or cannot reach full
dosage because of side effects

Lamotrigine in add-on or other
antiepileptic drugs

1"'"_/./-"/

Responder
v

Must be taught to self-adapt dosage
to current severity of neuralgia

v

If an important adverse event
occurs (such as aplastic
anemia, sodium depletion, or
allergic dermatitis) try

Depending on the patient, may try
botulinum toxin before surgery

4

Surgery |

Can physically undergo craniotomy and MR
demonstrates a significant neurovascular

second-line drugs or surgery

> : : .
compression: microvascular decompression

If not, gamma knife or percutaneous
ganglion lesion




NEURALGIA DEL V PAR. Tratamien
a largo plazo

Tabla 8 Tratamientos de primera linea

Tabla 10 Tratamientos de segunda linea

o

Farmaco Dosis inicial Incremento  Dosis de Dosis Eficacia Efectos adversos  Efectos adversos
de dosis manteni- méaximas {aprox.) comunes graves
miento (diarias)
Carbamazepina 100-200mg 100mg cada 100-400mg 1.600mg Reduccion de  Mareo Mielosupresidn
(CBZ) cada 12h  24-T1h cada 8h un 50% del Vértigo [controles
nivel del dolor Mauseas hematolégicos
100- en 60-70% de  Somnolencia iniciales)
600mg/12h pacientes Cefalea Hiponatremia
Diplopia SIADH
Sintomas Dafio hepatico
cognitivos Anafilaxia
Hiperlipemia Mecrélisis
Crisis epidérmica
epilépticas (si toxica
supresion brusca) Sindrome de
Stevens-Johnson
Pensamientos
suicidas
Teratogénesis
Oxcarbazepina 150mg/12h 150mg cada 150- 1.800- Comparable a Similares a CBZ Similares a CBZ
(OXC) 24-T1h 900mg/12h 2.400mg CBZ [menos (hiponatremia mas
frecuentes) frecuente)

Farmaco Dosis inicial  Incremento  Dosis de Dosis Eficacia Efectos adversos Efectos adversos
manteni- méaximas comunes graves
miento (diarias)
Lamotrigina 25mg/24h 25mg cada 7 100-200mg 600 mg Iv/C Mareo Exantema
dias; 50mg  cada 12h Nauseas Necrolisis
cada 7 dias a Vision borrosa epidérmica toxica
partir de la Ataxia Sindrome de
3.2 semana Insomnio Stevens-Johnson
Irritabilidad
Baclofeno 5-10mg/8h 5-10mg cada 25- 105 mg Iv/C Somnolencia Sindrome de
24-72h 35mg/8h Mareo abstinencia (similar
Nauseas, vomitos al de alcohol o
Debilidad benzodiacepinas,
Fatiga incluidas crisis
Efectos epilépticas) si
anticolinérgicos retirada brusca
Gabapentina 100mg/8h 100mg/24h  600-1200mg 3.600mg Iv/C Mareo Anafilaxia
300mg/72h cada 8h Somnolencia Pensamientos
900- Fatiga suicidas
3.600 mg al Ataxia Depresion
dia Mioclonias respiratoria
Edemas
Aumento de peso
Pregabalina 75mg/12h 75mg/48-72h 75-300mg 600 mg IV/C Similares a Similares a
150 mg cada 7 cada 12h gabapentina (mas  gabapentina
dias comunes)

Sobre el acetato de eslicarbazepina, véase texto.

Pregabalina y gabapentina requieren ajuste de dosis en caso de enfermedad renal cronica.



NEURALGIA DEL TRIGEMINO.

Diagnostico diferencial

Cefaleas trigémino autonomicas

Otras neuralgias craneofaciales Otros dolores craneofaciales

= Sintomas vegetativos
« Mayor duracion de los ataques
= Sin mejoria con CBZ
» Dolor menos intenso que la NT

(enfermedades odontologicas,
patologia de la articulacion

temporomandibular)
« Distribucion del dolor en territorio « Dolor [difilis8] sin distribucion nerviesa
sensitivo del nervio glosofaringeo: especifica

-

fifecci6n asociados

» Puede acompanarse de

= Sintomas vegetativos
« Distribucion en jil

» Duracion 15 a 180 minutos

» Localizacion pobremente definida y

gue no se corresponde con la
distribucion de un nervio periférico

« Distribucion nerviosa restringida a
ramas trigeminales terminales (RErvig

en la rama terminal es diagnoéstico

« Sintomas vegetativos
» Localizacion N1
« Duracion 2@ 30 minutos

« Respuesta o INGOMELSEINE

« Distribucion de los paroxismos por

« Dolor primario que suele ser ContiNUG

» Paroxismos de dolor breve no son

0 region predominantes

« Frecuentes @reas de hipoestesia,

-

periauricular




*= Cefalea atribuida a traumatismo craneoencefalico y/o cervical
= Cefalea atribuida a vasculopatia craneal y/o cervical
= Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

»= Cefalea atribuida a administracion o privacion de una
sustancia

= Cefalea de origen infeccioso
= (Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

= Cefalea o dolor facial atribuidos a trastornos del craneo,
cuello, ojos, oidos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o
de otras estructuras faciales o cervicales

= Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico




CEFALEAS SECUNDARIAS:
CRITERIOS SNOOP

TABLE 11-1 Red Flags for a Potentially Life-Threatening Headache Using the Mnemonic
SNOOP4®

Red Flags Description/Examples

Systemic symptoms/signs/disease Fever, chills, rash, myalgia, night sweats, weight loss, comorbid systemic disease (eg,
human immunodeficiency virus [HIV], immunocompromised state, malignancy),
pregnancy or postpartum

Neurologic symptoms/signs Change in mental status or level of consciousness, diplopia, abnormal cranial nerve
function, pulsatile tinnitus, loss of sensation, weakness, ataxia, history of seizure/
collapse/loss of consciousness

Onset sudden Onset sudden or first ever, severe or “worst” headache of life, thunderclap headache
(pain reaches maximal intensity instantly after onset)

Older onset Onset after 50 years of age

Pattern change Progressive headache (eg, to daily, continuous pattern), precipitated by Valsalva
maneuver, postural aggravation, papilledema




RED FLAGY

m  Cambio en la frecuencia, gravedad, intensidad o sintomas /‘ \
asociados de las cefaleas. : DOLOR DE CABEZA
[~
m  Sintomas sistemicos (fiebre, perdida de peso, erupcion NOCTURNO?
cutanea, escalofrios, sudores nocturnos y claudicacion
mandibular). v' Hipoglucemia nocturna
m  Factores de riesgo secundarios (es decir, embarazo, cancer, .
VIH/SIDAy estado de inmunodepresion) v fHTA mal controlada 9 MA)PA (asociada
recuentemente a migrana
m  Convulsiones
B Sintomas o signos neurologicos < d Cefa.lea por uso excesivo de
medicamentos (CUEM)
m  Cefalea nueva o cambio de cefalea en una persona mayor _
de 50 afios v Cefalea hipnica
m  Cefalea en trueno v Migraﬁa
m  Componente posicional —  Puede ser por trocleodinia
= Actfenos pulsétiles K I(:()rl';:_?\\ﬂ/;m/entos oculares durante el sue/-vo/

m ) Cefalea precipitada, especificamente por tos, ejercicio
actividad sexual o suefo

—  Sumatriptan 6mg subcutaneo

Chua AL, Grosberg BM, Evans RW. Status Migrainosus in Children and Adults. Headache. 2019;59(9):1611-1623.




CEFALEAS SECUNDARIAS

Tabla 3 Sintomas y signos que pueden estar presentes tanto en una cefalea primaria como secundaria

Sintoma/signo

Cefalea primaria

Cefalea secundaria

Pulsatilidad, empeoramiento con el
Valsalva, nauseas y/o vomitos

Aura visual atipica
Ptosis, miosis

Dolor orbitario, ojo rojo, alteraciones
pupilares

Holocraneal, opresiva, intensidad
leve o moderada
Dolor en region temporal

Cefalea que despierta
exclusivamente durante la noche

Migrafa

Migrana con aura
Cefaleas
Trigeminoautonémicas
Cefaleas
Trigeminoautonomicas
Cefalea de Tension

Sindrome miofascial

Cefalea hipnica

Meningitis

Crisis HTA/PRES

Trombosis cerebral de senos venosos
Ictus

Sindrome HaNDL

Diseccion carotidea

Sindromes del seno cavernoso
Glaucoma de angulo cerrado

Uveitis

Sindromes del seno cavernoso

Muy inespecifica. Mlltiples procesos.

Arteritis de la temporal
Patologia de la ATM
HTA nocturna

ATM: articulacion temporomandibular; HaNDL: cefalea y déficit neurologico transitorio con pleocitosis linfocitaria en liquido cefalorra-
quideo; HTA: hipertension arterial; PRES: encefalopatia posterior reversible.

Adaptada de Irimia®.

Gago-Veiga AB, et al. ¢, Qué preguntar, como explorar y qué escalas usar en el paciente
con cefalea? Recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefalea de la Sociedad
Espafiola de Neurologia. Neurologia. 2020.

Tabla 2 Signos y sintomas de alarma gue pueden indicar la
presencia de una cefalea secundaria

Tipo de signos/sintomas de alarma

Segln Inicio brusco o explosivo + asociado a
caracteristicas esfuerzo o Valsalva
del dolor Inicio reciente con aumento progresivo en

intensidad o frecuencia

Cambio llamativo y reciente en
caracteristicas de una cefalea previa
Aumento progresivo en intensidad y/o
frecuencia con pérdida de respuesta a
analgésicos previamente efectivos
Empeoramiento claro y consistente con los
cambios poslurales

Cefalea que despierta por la noche
Localizacion unilateral estricta

Segin Inicio > 50 anos, especialmente si asociado a
caracteristicas cuadro reumatico, claudicacion mandibular
clinicas o sindrome constitucional
Presencia de neoplasia y/o
inmunodepresion

Riesgo de hemorragia aumentado (p. €j., en
tratamiento con anticoagulantes)
Asociacion a fiebre sin foco, especialmente
en presencia de sindrome meningeo
Presencia de vomitos no explicables por
cefalea primaria (migrafa) o en escopetazo
Focalidad neurolégica

Cefalea asociada a crisis epiléptica
Presencia de una alteracion visual
sugerente de papiledema




CEFALEAS SECUNDARIAS

Hemorragia subaracnoidea
(HSA)

Diseccion arterial
Trombosis venosa cerebral

Sindrome de vasoconstriccion

reversible

Cefalea infecciosa

Cefalea cardiaca
Cefalea por HTA @
Arteritis de la tempc;éal
Sindrome de Tolosa-Hunt

Cefalea por privacion de

sustancias (cafeina)



HEMORRAGIA

SUBARACNOIDEA

Inio occipital y rapida aparicion + rigidez
de fiebre

El 25% de las cefaleas en trueno se
deben a una HSA
Hasta un 50% presentan un dolor
mas moderado o incluso transitorio
(sangrado centinela)
La focalidad neurolégica NO
siempre aparece:

* ACOoP: pardlisis Illpc
ACO0A: debilidad bilteral MMII y
abulia
ACM: hemiparesia/negligencia
HIC: pardlisis VI par, nistagmo,
ataxia

¢TC normal?

HSA pequefa

Xantocromia

ElI TCy la PL pueden ser

sem de evolucion

{+5C DE CRANEO SIN CONTRASTE!

Por debajo del foramen magno
Poco tiempo de evolucion

PUNCION LUMBAR

normales si el paciente lleva >2



CEFALEA SECUNDARIA

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL

* La cefalea es el sintoma mas frecuente pero meno
especifico
* Otros sintomas:
* PAPILEDEMA (hasta en el 50%)
* Focalidad neurologica
* Alt nivel conciencia
* Crisis
* Factores de riesgo:
* Mujer (4:1)
* Embarazo o puerperio
* Uso de anticonceptivos
* Diagndstico por neuroimagen:
* TC urgente permite sospecharla y descartar causas
alternativas
* De eleccion: angioRM
* Tratamiento: ANTICOAGULAR




CASO CLINICO

CEFALEA HEMICRANEAL PULSATIL EN PACIENTE JOVEN...

* Hombre de 35 afos

* No antecedentes de interés: No FRCV, no consumo de toxicos y
no AP de migrana

* Acude a urgencias porque esta manana mientras montaba en
bici ha presentado cefalea hemicraneal izquierda pulsatil con
vision borrosa. La cefalea ha disminuido en intensidad, pero
persiste la "vision borrosa".

* Exploracion NRL: Vigil, orientado, colaborador. Lenguaje
conservado (discurso espontaneo sin alteraciones, hominacion,
comprension y repeticion conservadas). Pares craneales sin
alteraciones. Fuerza y sensibilidad conservadas. No extincion
tactil. No dismetrias. Marcha estable y coordinada.

* Entonces el paciente nos da un dato clave..."no

soy capaz de leer" _
* Exploramos la lectoescritura... alexia sin agrafia
* Ante la clinica realizamos un TC de craneo urgente )




MENSAJES PARA LLEVAR A

CASA

Lo MAS IMPORTANTE es hacer una buena anamnesis y exploracion.
Siempre que podamos, recomendar la realizacién de un calendario de cefaleas.

No siempre es necesaria la realizacion de una prueba de imagen en un paciente con cefalea - Si
en caso de sospechar causa secundaria.

Debemos recordar algunos “datos de alarma” que pueden hacernos pensar en cefalea

secundaria.
No todos los dolores faciales son neuralgias del trigémino. DO NOT
iNo tratar con opioides como primera opcion! FORCETI

1
1
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