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Series clinicas de medicina de urgencia.
Evaluacion del paciente con cefalea
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RESUMEN

La cefalea es una causa de consulta frecuente en el dmbiro
ambulatorio, especialmente en los servicios de wurgencia
(SU), y tiene un amplio diagndstico diferencial. La mayoria
de las consultas por cefalea son benignas y no requieren
estudio de neuroimdgenes, pero puede ser ocasionalmente la
manifestacion de una enfermedad catastrdfica. La anamne-
sis y examen fisico son los principales elementos diagndsticos
en la evaluacion del paciente con cefalea, debiendo buscar
en forma sistemdtica los sintomas y signos de alarma. La
mayoria de los pacientes que consultan en la unidad de
emergencia tendrdn sindromes primarios, tales como cefalea
tensional, cluster ylo migrania. Menos del 4% de los
pacientes tendrd cefalea secundaria a patologia significati-
va. La tomografia computada de cerebro constituye el
examen de eleccidn en la cefalea de reciente comienzo y
cuando se sospecha una hemorragia subaracnoidea (HSA).
Se recomienda realizar una puncion lumbar cuando la
tomografia no permite excluir la HSA. Se presenta el caso
clinico de una paciente que consulta en el SU por cefalea de
inicio abrupto. En la historia clinica se pesquisan signos de
alarma, la tomografia computarizada de cerebro demostré
una causa secundaria de cefalea, una hemorragia subarac-
notdea.
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SUMMARY

Headache represents one of the most common complaints in

the outpatient and emergency room setting and has a broad
differential diagnosis. Most causes of headache are benign and
do not require emergent imaging or intervention, but occasio-
nally can be the manifestation of a more catastrophic illness.

Anamnesis and physical examination remain the most impor-
tant aspects in the evaluation of headache patients and careful
attention to bistorical clues or alypz’ml symptoms may point to
a diagnosis. The majority of patients presenting to physzczﬂm
will have przmary headache syndromes such as tension-type,

cluster, and migraine. Less than 4% of patients in emergency
department setting will be found to have headache secondary
to significant pathology. CT imaging remains the initial test of
choice for new-onset headache in adults and headache sugges-

tive of subarachnoid hemorrbage (SAH). Most of the availa-

ble literature also recommends performing lumbar puncture
when CT is equivocal in ruling our SAH. We present the
clinical case of a patient with acute headache, who refers
alarming symptoms and the CT scan confirms a secondary
cause of headache, a subarachnoid hemorrhage. Thus, the
main. purpose 0f imaging in an emergency setting is to

diagnose a life-threatening disease.

Keywords: headache, computed tomography, lumbar punc-

ture, subarachnoid hemorrhage, emergency department.

INTRODUCCION

La cefalea es uno de los sintomas mas frecuentes que
agueja a la poblacion adulta, con una prevalencia cercana
al 90% a lo largo de la vidal2. En Estados Unidos, se
estima que cerca de la cuarta parte de la poblacion
presenta episodios recurrentes de cefalea en el curso de un
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afio, y el 4% refiere episodios de cefalea diarios?. Ade-
mas, el 9% de la poblacion consume farmacos en forma
periddica para combatirla.

La cefalea de origen no traumatico concentra entre el
2%y 16% de las consultas en el Servicio de Urgencia (SU);
de esta poblacion, la mayoria corresponde a cuadros de bajo
riesgo vital y menos del 4% tendra cefalea asociada a una
patologia grave®®. La identificacion de este Gltimo grupo
constituye un desafio diagndstico, particularmente en aque-
llos pacientes que no presentan signos neurolégicos en el
momento de la consulta. Como se ha comentado previa-
mente en otras series clinicas de medicina de urgencia, la
adecuada valoracion clinica de la historia, el examen fisico y
los factores de riesgo, son claves para estratificar el riesgo del
paciente individual, enfocar su manejo y utilizar adecuada-
mente los recursos disponibles en la unidad de emergencia.
Se presenta un caso clinico que nos ilustrara sobre el manejo
de la cefalea en el servicio de urgencia y a continuacion se
describen los principales elementos clinicos y de laboratorio
que nos ayudan a estratificar el riesgo y establecer el
diagnostico etioldgico en el paciente particular.

CASO CLINICO

Mujer de 45 afios, previamente sana, consulta por
episodio agudo de cefalea hemicranea derecha de caracter

sordo e intensidad moderada, que se inicia veinte minu-
tos antes de la consulta, mientras se encontraba realizan-
do el aseo de su casa. La intensidad de la cefalea fue
rapidamente progresiva, alcanzando la intensidad maxi-
ma (10/10) en menos de treinta segundos, se acompafio
de intensas nauseas, sin vomitos. No hubo deterioro
cognitivo, vértigo, parestesias, alteraciones del lenguaje,
trastornos de la motricidad o sensibilidad, ni inestabili-
dad de la marcha. Niega haber presentado episodios
similares o cefalea ocasional. Nunca ha fumado, no
consume farmacos, drogas ilicitas ni contraceptivos hor-
monales. No tiene antecedentes personales ni familiares
destacables. Sus familiares refieren que la paciente pasa
por un momento de estrés familiar intenso.

A su arribo a la Unidad de Emergencia se constata una
paciente en regulares condiciones generales, quien refiere
cefalea intensa, esta conciente, vigil, orientada en tiempo y
espacio, y en el examen fisico general destacan signos vitales
dentro de rangos aceptables (frecuencia cardiaca: 90 latidos/
min, presion arterial: 160/90 mmHg, temperatura: 36,6°C).
El examen fisico general y segmentario fue normal y el
examen neuroldgico no demostré alteraciones de los pares
craneanos, motilidad, sensibilidad, pruebas cerebelosas, o
trastornos de la marcha. Los signos meningeos fueron negati-
vos. Se administrd en forma simultanea ketorolaco 60 mg,
metoclopramida 10 mg y dexametasona 4 mg, via intraveno-
sa, y se solicitd una tomografia axial computada (TAC) de

Ficura 1. En la tomografia axial computada de
cerebro sin contraste se evidencia una zona de
contraste espontaneo en la tienda del cerebelo,
lado derecho, compatible con una hemorragia
subaracnoidea. La localizacion sugiere la existen-
cia de un aneurisma o malformacion vascular
(flecha).
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cerebro sin medio de contraste debido a las caracteristicas
particulares de la cefalea (primer episodio de cefalea ictal). A
su regreso del Servicio de Radiologia, la paciente refiere que ha
cedido el dolor y mantiene un examen neuroldgico normal.
El resultado de la TAC de cerebro se muestra en la Figura 1.
La paciente ingresa con el diagndstico de hemorragia subarac-
noidea a la Unidad de Cuidados Intensivos.

DISCUSION

La cefalea de origen no traumatico es motivo de consulta
frecuente en los servicios de atencién primaria (consulto-
rios y servicios de urgencia), existiendo mas de trescientas
causas posibles, las que gatillan un ndmero limitado de
mecanismos patogénicos que terminan en una via final
comin en las fibras trigeminales®. Por esta razon, las
manifestaciones clinicas tienden a ser bastante similares y
poco variables entre los distintos enfermos, por lo que
situaciones clinicas que conllevan riesgo vital se puedan
manifestar inicialmente como cefaleas benignas.

Aunque existen criterios especificos para establecer el
diagnostico de los distintos tipos de cefalea, éstos han
sido diseflados para la evaluacion y manejo de los
pacientes con cefalea recurrente o crdnica, incluyendo
muchas veces como requisito haber sufrido episodios
previos de caracteristicas similares. De este modo, los
criterios clinicos que se han recomendado tradicional-
mente para la evaluacion de los pacientes que consultan
por cefalea en el ambito ambulatorio, pueden ser de
menor validez y de utilidad clinica limitada en la evalua-
cion de los enfermos en los servicios de urgencia.

En una primera fase diagndstica, es conveniente y
practico que el médico de urgencia intente diferenciar
entre los pacientes con cefalea primaria y secundaria. Las
cefaleas primarias corresponden a 80% de las consultas,
suelen presentar evolucion y pronéstico benigno.

La cefalea tensional es la més prevalente en la poblacion
general, afectando alrededor de 38% de la poblacion adulta
en Estados Unidos®. Los pacientes no suelen consultar en el
servicio de urgencia, ya que en general la han presentado en
otras oportunidades a lo largo de su vida, no interfiere con las
principales actividades de la vida cotidiana, y no se acompafia
de sintomas de alarma'®. La cefalea tensional se presenta de
manera gradual, intensidad moderada, persiste durante varias
horas o dias, se localiza preferentemente en las regiones
temporal, occipital y cervical, y esta relacionada a episodios de
tension o estrés. No se acompafia de aura, nauseas, vomitos,
sonofobia, fotofobia o signos de focalizacion neuroldgica.

La principal causa de cefalea en los pacientes que
consultan a los servicios de urgencia es la migrafia, debido
a su elevada prevalencia, por ocasionar compromiso y
limitacion significativos de las actividades cotidianas, y su
frecuente asociacion con sintomas neuroldgicos y gastroin-

testinales. En general, el primer episodio de migrafia se
presenta en el nifio o adulto joven antes de los 30 afios y
cerca de 5% puede tener alglin déficit neurolégico asocia-
do. Puede presentarse con o sin aura, y se localiza de
preferencia en la regién temporal, rara vez occipital.

La cefalea tipo cluster, se distingue por su particular
patrén de temporalidad, presentandose como episodios
recurrentes de cefalea en crisis 0 ataques reiterativos en el
curso de dias 0 semanas. Si bien su prevalencia es baja en
la poblacidn general, suele ser muy intensa, con crisis que
duran entre 30 minutos y 2 horas. La ubicacion del dolor
caracteristico es retrocular irradiado a la region temporal
y mandibular, asociado a ojo rojo indoloro y epifora
ipsilateral. No se acompafia de aura, nauseas, vomitos,
sonofobia ni fotofobia. La cefalea tensional y la migrafia
son mas frecuentes en mujeres, mientras que la cefalea
tipo cluster es mas frecuente en varones.

Las cefaleas secundarias corresponden al 20% de las
causas por este motivo en el servicio de urgencia. Dos
tercios corresponden a infecciones sistémicas y un tercio
a patologias variadas, donde destacan los trastornos
graves del sistema nervioso central que no superan el 5%
de las causas'. En la Tabla 1 se describen las causas graves
de cefalea secundaria que siempre debe considerar el
médico de urgencia en el diagnostico diferencial del
paciente que consulta por cefalea®.

La hemorragia subaracnoidea (HSA), corresponde al
1% del total de consultas por cefalea'®. Su importancia
radica en la elevada mortalidad asociada a esta condicion
dentro de las primeras 24 horas, alcanzando 50% en
distintas series, mientras que dos tercios de los pacientes que
sobreviven quedan con secuelas neuroldgicas'?®*. La cefalea

TABLA 1. CAUSAS DE CEFALEA SECUNDARIA
QUE DEBEN SER CONSIDERADAS
EN LA EVALUACION DE LOS PACIENTES
EN EL SERVICIO DE URGENCIA®.

Hemorragia subaracnoidea (HSA)
Meningitis y encefalitis

Diseccion vascular cervicocraneal
Arteritis de la temporal

Glaucoma agudo

Emergencia hipertensiva

Intoxicacion por mondxido de carbono
Pseudotumor cerebri

9. Trombosis de senos venosos cerebrales
10. Accidentes cerebrovasculares

11. Tumor cerebral

12. Absceso cerebral

13. Hematoma intracraneal

14. Infecciones parameningeas
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de la HSA es de inicio subito, dura méas de una hora, y es
referida por los pacientes como «el peor dolor de cabeza de mi
vida». Pueden presentar nauseas, vomitos, y signos de
focalizacion en el examen neuroldgico. Dos tercios de los
pacientes con HSA presentan compromiso de conciencia;
sin embargo, cerca del 20% tiene examen neurol6gico
normal y un tercio de los pacientes no presenta signos
meningeos. A pesar de la gravedad del cuadro y el uso
masivo de la TAC de cerebro en la evaluacion de pacientes
con cefalea, en distintas series se ha comunicado que hasta
un tercio de los episodios de HSA no son pesquisados en la
consulta inicial*>*3. En la mayoria de los casos se debe a que
el clinico no considerd este diagndstico diferencial. Desgra-
ciadamente, en esta categoria el 50% de los pacientes
empeoran durante las siguientes 24 horas, comparado con
s6lo 2,5% de los pacientes que han recibido un diagndstico
acertado, lo que sugiere que el error diagndstico acontece
principalmente en la poblacién que se beneficiaria de la
intervencién precoz'3,

Se podria plantear que la TAC de cerebro formara
parte de la evaluacion rutinaria de todos los pacientes con
cefalea. Sin embargo, el empleo de neuroimagenes en
ausencia de sospecha clinica ha sido de muy bajo rendi-
miento diagnostico y no ha demostrado ser costo-efecti-
vo’. Clésicamente, se han descrito sintomas y signos de
alarma que sugieren una cefalea secundaria, permiten
clasificar a los pacientes en categorias de alto y bajo riesgo,
y segun esto establecer la necesidad de estudio comple-
mentario (Tabla 2)"*'. Dentro de las manifestaciones
clinicas de alarma, se debe considerar la edad del enfermo,
los factores de riesgo y el patrdn de cefalea. Asi, en un
estudio el 15% de los pacientes con un primer episodio de
cefalea sobre los 65 afios tenia un accidente cerebrovascu-
lar, tumor o arteritis de la temporal, comparado con 1-2%
en los pacientes menores de 65 afiost®. En otro estudio, los
pacientes que presentaban su primer episodio de cefalea
después de los 55 afios tenian una razén de verosimilitud
positiva 0 lzkelihood ratio (LR+) de 2,72 para tener una
cefalea secundaria®®. En general, se recomienda considerar
una causa secundaria en todos los pacientes que presentan
su primer episodio de cefalea después de los 50 afios.

Los factores de riesgo del enfermo, tales como la historia
personal o familiar de aneurismas, cancer, enfermedad
tromboembdlica, hipertension arterial cronica, tabaquismo,
consumo de alcohol, drogas y contraceptivos, modifican la
probabilidad del paciente de tener una cefalea secundaria,
de modo que deben ser considerados en la evaluacion
diagnéstica. El cambio de patron de la cefalea, en términos
de intensidad, frecuencia y/o sintomas acompafiantes, tam-
bién debe llevar a sospechar una causa secundaria.

Los otros signos de alarma se relacionan con las
caracteristicas del episodio indice. El inicio abrupto o
ictal de la cefalea, el examen neurolégico alterado, la
localizacion occipital y la presencia de sintomas asociados
se han relacionado con el hallazgo de patologia intracra-
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neana®®. En la Tabla 3 se resume los principales hallazgos
clinicos que sugieren la presencia de patologia intracra-
neana. Es importante mencionar que todos los predicto-
res clinicos tuvieron elevado valor predictivo negativo
pero un bajo valor predictivo positivo. A juicio de los
autores, la presencia de estos indices clinicos obliga a
realizar mayor estudio, pero no permite establecer el

TABLA 2. SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA
EN LA EVALUACION DEL PACIENTE
CON CEFALEA™517,

1. Primer episodio y/o el peor episodio de cefalea
de su vida.

2. Instalacion subita o que despierta al paciente.

3. Inicio durante el esfuerzo fisico.

4. Cambios o progresion del patron de cefalea. Au-
mento en frecuencia o intensidad.

5. Episodio de cefalea nuevo en sujetos mayores de
50 afos.

6. Episodio de cefalea nuevo en pacientes
inmunosuprimidos (VIH, céncer, trasplantes).

7. Cefalea asociado a enfermedad sistémica (rigidez
de cuello, rash y fiebre).

8. Cualquier anormalidad en el examen
neurolégico (no incluye el aura de la jaqueca),
incluyendo compromiso de conciencia y signos
meningeos.

9. Edema de papila.

10. Cefalea post trauma craneal.

11. Signos vitales anormales, apariencia toxica.

TABLA 3. PREDICTORES CLINICOS
DE PATOLOGIA INTRACRANEANA EN
PACIENTES QUE CONSULTAN POR
CEFALEA EN EL SERVICIO DE URGENCIA®.

En esta serie, el 3,8% de los pacientes con cefalea te-
nia patologia intracraneana.
1. Examen neuroldgico alterado.

LR+ 16,2; VPP 0,39; VPN 0,98.
2. Mayores de 55 afios.

LR+ 2,7; VPP 0,09; VPN 0,98.
3. Episodio de inicio agudo.

LR+ 2,2; VPP 0,08; VPN 0,99.
4. Localizacion occipital.

LR+ 4,7; VPP 0,16; VPN 0,99.
5. Sintomas asociados.

LR+ 2,7; VPP 0,09; VPN 0,98.

Nota: LR: likelihood ratio, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo.
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diagnostico de una causa secundaria. Por el contrario, su
ausencia permite descartar una causa secundaria.

La forma de inicio y la intensidad del episodio son los
elementos clinicos mas importantes. El inicio abrupto o ictal,
definido como un episodio que alcanza méxima intensidad
en menos de treinta segundos, sugiere una catastrofe vascular.
El 50% de las HSA se presenta con este patrdn, aungue otras
causas deben también ser consideradas. En la Tabla 4 se
describe el diagndstico diferencial de esta variedad de cefalea
de inicio brusco conocida como «7hunderclap». Todos los
pacientes de esta categoria requieren una TAC de cerebro sin
contraste, y segin su resultado, eventualmente una puncién
lumbar y/o angiografia cerebral para confirmar el diagndsti-
co®?., Los pacientes que refieren tener «el peor episodio de
cefalea de su vida» tienen una probabilidad de HSA de 12%, y
asciende a 25% si se asocia a alguin déficit neuroldégico®. En la
Tabla 5 se resumen las principales preguntas que el clinico
debe realizar a todos los pacientes que consultan por cefalea en
la unidad de emergencia.

Es importante destacar que el alivio del dolor de
manera espontanea o con el uso de analgésicos, y la
ausencia de signos meningeos, no permiten descartar una
HSA o accidente cerebrovascular; asi como tampoco la
ausencia de fiebre en el momento de la consulta permite
descartar una infeccion del sistema nervioso central
(meningitis, encefalitis).

Los principales elementos de laboratorio comple-
mentarios utilizados en el servicio de urgencia en la
evaluacion del paciente con cefalea siguen siendo la TAC
de cerebro y la puncion lumbar (PL). La TAC de cerebro
es Util cuando existe la sospecha de una masa 0 hemorra-

TABLA 4. CAUSAS DE CEFALEA DE INICIO
ABRUPTO O «THUNDERCLAP»2:2,

Hemorragia subaracnoidea (20-30%)
Aneurisma no roto sintomatico (9%)

Trombosis de seno venoso (10%)
Diseccion de vasos cervico-craneanos (13%)
Thunderclap benigno (hasta 50%)

TABLA 5. EVALUACION CLINICA
DEL PACIENTE CON CEFALEA7-1215,

o2

¢Como comenzo la cefalea? ;Fue de inicio stbito?
¢Por qué la cefalea lo motivd a consultar en el servicio
de urgencia? ¢Es diferente 0 més intensa de lo habitual?
¢Que intensidad le asigna a este episodio de cefalea?
¢Es la peor de su vida?

¢Ha tenido episodios de cefalea similares con anterioridad?
¢Que estaba haciendo cuando comenzd la cefalea?
¢Ha presentado otros sintomas asociados, como
nauseas, perdida de conciencia, convulsion, diplopia,
alteraciones sensitivas o motoras?

¢Tiene otros problemas de salud?,
¢Inmunosupresion?

¢La cefalea apareci6 después de un trauma craneano?
¢Existe alguna anormalidad en el examen
neurol6gico?

TABLA 6. RECOMENDACIONES PARA SOLICITAR NEUROIMAGEN EN PACIENTES CON CEFALEA?24,

A. No se recomienda realizar imagenes cuando:
1. No va a cambiar el manejo del paciente.

B. Se recomienda realizar imagenes cuando:
- Corresponde al peor episodio de cefalea de su vida.
- Disminucion del nivel de conciencia.
- Examen neuroldgico anormal.

- Episodio de cefalea subaguda progresiva.

normal (recomendacion grado C).

(recomendacion grado C).

- Episodio de cefalea diferente en sujeto mayor de 50 afios.
- Episodio de cefalea diferente en huésped inmunocomprometido.

2. El paciente no tiene mayor riesgo que la poblacion general para tener una anomalia o hallazgo en las imagenes.

- Sintomas asociados: signos meningeos, vomitos, fiebre, no atribuibles a enfermedad sistémica.
- Episodio de cefalea subaguda o cronica con examen neurolégico anormal (recomendacion grado B).
- No existen evidencias que avalen realizar imagenes en pacientes con sintomas neuroldgicos y examen neuroldgico

- No existen evidencias que justifiquen realizar imagenes en pacientes con migrafa y examen neurolégico normal
(recomendacion grado B). Las iméagenes podrian ser efectuadas en pacientes con migrafia de caracteristicas atipicas

- No existen evidencias para realizar imagenes en pacientes con cefalea tensional (recomendacion grado C).
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Historia de la cefalea + Examen fisico neurol 6gico

- | .

Historia de cefalea primariay examen Historia atfpica y/o anomalias en Sospechadelesion focal o
neurol 6gico normal. el examen neurolgico. infeccion del SNC.
I I
! !
Analgesiay observacién - Primer episodio y/o la peor cefaeade lavida
l l - Instalacion stbitao que despiertaal paciente.
- Cambios o progresion del patron de cefalea.

Buenarespuesta, No responde, ola ) )
derivar paramangio a cefdeaduramas || - Aumento enfrecuenciao severidad.
largo plazo de cefalea. de 48 horas. - Nuevacefaleaen mayores de 50 afios.

- Nueva cefalea en pacientes inmunosuprimidos.

- Cefdeaasociada aenfermedad sistémica.

- Cuaquier anormalidad en el examen neurol égico.
- Edemade papila, signos vitales anormales,

aparienciatoxica, convulsiones.

4-// >

Ninguno de las anteriores: Uno o més de |os factores anteriores:
Paciente de bajo riesgo Paciente de alto riesgo
¢ (TACy PL indicadas)

Habitual mente paciente menor de
30 afios, con historiade cefalea i ¢

;r]ogll ggilifongee[j?piﬁ::? stagdo Sospecha de infeccidn: Sospechalesion intracraneana/HSA
L. gencia y Iniciar antibi6ticos endovenosos.
examen neurol 6gi co repetido es
normal. l
TAC cerebro sin contraste
A4 /\
Analgesia, observaciony TAC TAC —
repetir el examen fisico. normal anormal L?on &Strl_Jctg'r\laIC Normal
o hemorragia .
} '
\
Examen neurolég?co no_rmal y PL v PL s sospecha
cefaea de menor intensidad. Consultaa HSA o infeccion.
l neurocirugia.

Diagndstico probable: migrafia
u otra cefaleaprimaria. Altay
control precoz en el consultorio
de medicinao neurologia.

*Proxima pagina
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Puncion Lumbar

¥ v

v !

GB aumentados, Presién LCR normal

Menos de 5 GB Presenciade GR

0 antibidtico seguin traumatica

corresponda

escasos GR, GR aumentados en ausenciade GR, entubosly 3, y/o
probable infeccion el tubo 1, escasos en glucosay proteinas xantocromia
del SCN el tubo 3 sin xantocromia normales
 / \ 4 \/ 1
Tratamiento antiviral Probabl e puncién Si resolvio el déficit, Probable HSA

manejar Ccomo
episodio de
migrafia aguda

\/

Observacion clinica:
evaluar si se mantiene la
sospechaclinicay/o
examenes L CR equivocos

Ficura 2. Protocolo de evaluacion del paciente con cefalea en el servicio de urgencia.
SNC. sistema nervioso central. TAC: tomografia computada de cerebro. PL: puncion lumbar. HSA: hemorragia subaracnoidea. LCR: liquido cefalo-

rraquideo. GB: leucocitos. GR: eritrocitos.

gia intracraneana, o cuando se pesquisa alguna alteracion
en el examen neuroldgico, incrementando de forma
significativa la probabilidad de encontrar alguna anoma-
lia estructural?. Si el examen neurolégico es normal y no
existe signos de alarma, no esta indicado solicitar una
TAC de cerebro®?4, En la Tabla 6 se resumen las
principales indicaciones de neuroimagen en pacientes
con cefalea.

La TAC de cerebro sin contraste constituye el exa-
men de eleccion para establecer el diagnéstico de HSA,
con una alta sensibilidad inicial, cercana al 95% dentro
de las primeras 24 horas. Esta disminuye progresivamen-
te hacia el tercer y séptimo dia, siendo 74% y 50%
respectivamente; siendo muy baja y cercana a cero a las
tres semanas de ocurrido el evento*!®. La resonancia
magnética (RM) de cerebro es util para establecer el
diagnostico de diseccion de los vasos cervicales y trombo-
sis de los senos venosos, pero no mejora la sensibilidad de
la TAC en la pesquisa de sangre. De este modo, la RM de
cerebro s6lo cumple un papel secundario en la evalua-
cion inicial de los pacientes con cefalea en el servicio de
urgencia.

La puncién lumbar estd indicada en pacientes con
cuadro clinico sugerente de HSA cuando la TAC de
cerebro es normal, en infecciones del sistema nerviosos

central (meningitis, encefalitis) y cuando existen altera-
ciones de la presion del liquido cefalorraquideo. La
probabilidad de detectar xantocromia en el liquido cefa-
lorraquideo por espectrofotometria es cercana al 100% a
las doce horas de ocurrido un episodio de HSA y persiste
como un hallazgo muy sensible hasta tres semanas
después de ocurrido el sangramiento. Sin embargo, la
puncion lumbar precoz puede ser falsamente negativa
hasta en 15% de los casos®®. La angiografia cerebral, al
igual que la RM, juega un papel secundario en la
evaluacion diagndstica del paciente con cefalea, y su
indicacion queda restringida para aquellos casos infre-
cuentes en que se sospecha la presencia de un aneurisma
cerebral no complicado en pacientes con cefalea de inicio
abrupto que tienen TAC de cerebro y PL normales.

CONCLUSION

La cefalea es una condicion frecuente que obliga al
paciente a consultar en el servicio de urgencia; asi, es
necesario que la aproximacion y enfrentamiento diagnos-
tico sean sistematicos, basados en la historia y examen
fisico neuroldgico, con el proposito de lograr identificar
0 excluir las principales causas de cefalea secundaria,
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cuyo retraso diagnostico puede comprometer el pronds-
tico del enfermo. En la Figura 2 se propone un algoritmo
de evaluacion y manejo del paciente con cefalea en la
unidad de emergencia.

Los pacientes que presentan sintomas de alarma y/o
signos de focalizacion en el examen neuroldgico tienen
mayor probabilidad de tener una cefalea secundaria y
anomalias estructurales en el examen tomografico de
cerebro.

La mayoria de los pacientes evaluados en el servicio de
urgencia se presentaran con una cefalea primaria (tensio-
nal, vascular o mixta), de reciente comienzo o la exacerba-
cion de una cefalea cronica, y deberemos aliviar el dolor
del enfermo con la analgesia adecuada, actuando de forma
costo efectiva. Se debe educar al paciente para evitar
consultas repetidas o innecesarias en el servicio de urgen-
cia. Si se diagnostica una causa secundaria de cefalea, se
debera actuar de acuerdo al diagnostico especifico.

En el caso clinico que ilustra esta presentacion se
reconocen varios signos de alarma que motivaron a los
clinicos a solicitar el estudio tomografico de cerebro, a
pesar de la ausencia de signos meningeos y/o anomalias
en el examen neurolégico. Si la TAC de cerebro hubiera
sido normal, la paciente habria tenido indicacion de
hospitalizacion para observacion y realizar una puncién
lumbar, y eventualmente una angiografia cerebral. La
paciente evoluciono estable, sin complicaciones neurolé-
gicas. Se realizd una angiografia cerebral que demostrd
una malformacion arteriovenosa en el cerebelo, la que
fue parcialmente resecada mediante cirugia abierta. En el
control anual, la paciente se encuentra asintomatica, sin
déficit neuroldgico, no ha vuelto a tener cefalea y se
prepara para una angiografia de control.
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