RESUMEN

Las cefaleas son motivo de consulta frecuente en los Servicios de Urgencias y Atencion Primaria. La
base de un diagnodstico adecuado en una paciente que acude por este motivo es la historia clinica. Una
detallada anamnesis y una exploracion neurologica y sistémica completa aporta una importante informa-
cion diagnostica pero ante la presencia de cualquier dato de alarma'y el perfil temporal nos deben indicar
cuando hay que sospechar una cefalea secundaria.

Presentamos el caso clinico de una paciente con dos tipos de cefalea a lo largo del curso clinico con
caracteristicas diversas importantes de diferenciar.
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ABSTRACT

Headaches are a frequent reason for consultation in the Emergency Services and in Primary Care.
The basis of an adequate diagnosis in a patient who comes for this reason is the clinical history. A detailed
history and a complete neurological and systemic examination give us important diagnostic information.
The presence of alarm data and the temporal profile should indicate when a secondary headache must be
ruled out. This case is presented of a patient with two types of headaches throughout the clinical course

with diverse characteristics important to differentiate.
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CASO CLINICO

Mujer de 42 anos, sin alergias medicamento-
sas y sin factores de riesgo conocidos, no fumadora
ni consumidora de alcohol. Antecedentes persona-
les de migrana desde la adolescencia con episodios
frecuentes de migrana acompanada de un aura vi-
sual consistente en escotomas centelleantes y do-
lor localizado en hemicranea junto con nauseas y
vomitos. Estas crisis eran controladas habitualmen-
te con la toma de AINEs.

La paciente acude al servicio de Urgencias por
presentar cefalea holocraneal de 16 horas de evolu-
cion y de una mayor intensidad a lo habitual, como

en otras crisis, acompanada de cortejo vegetativo
en forma de nauseas. Hay que senalar que esta ce-
falea empeoraba con el decibito y con maniobras
de Valsalva. La sintomatologia no mejoro a pesar
del tratamiento con la toma de diferentes tipos de
analgésico. Ademas nos comenta que esta en estu-
dio por una adenopatia supraclavicular derecha de
2 semanas de evolucion.

A la exploracion la paciente presenta constan-
tes estables, tonos cardiacos ritmicos, sin soplos ni
extratonos, normoventilacion. Abdomen: blando y
depresible, no masas ni megalias, no doloroso a la
palpacion. Se palpa adenopatia supraclavicular de-
recha de consistencia aumentada. EEIl: no edemas
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ni signos de TVP.

Neurologicamente Glasgow 15. No signos de irritacion meningea. No alteraciones de la vision,
pupilas isocoricas y normoreactivas. Exploracion de pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad
conservada de las cuatro extremidades. No dismetrias. Signo de Romberg negativo. Estabilidad y mar-
cha sin objetivar alteraciones.

Ante la historia clinica de la paciente se decide la realizacion de un TC cerebral en el cual in-
forman de lesiones nodulares intraparenquimatosas de localizacion cortico-subcortical a nivel supra
e infratentorial, con edema perilesional, con realce en anillo tras contraste, sugestivas de metastasis

(Fig. 1y 2).

La paciente ingresa en el Servicio de Medicina Interna de nuestro hospital para estudio de le-
sion cerebral. Tras ampliar estudio con radiografia de torax se objetiva una masa pulmonar. Imagen 3.
El diagnostico final es de un adenocarcinoma de pulmon estadio IVb con mutacion EGFR y se realiza
tratamiento y seguimiento con oncologia.




Las cefaleas son causa frecuente de con-
sulta médica y aunque la mayoria son primarias
es importante sospechar y detectar las cefa-
leas secundarias a otros procesos que pueden
suponer un cambio en el diagnostico. La pre-
sencia de sintomas o signos de alarma o de al-
gun dato atipico obligara a descartar lesiones
o enfermedades organicas subyacentes. En este
caso identificamos en la misma paciente tanto
la cefalea primaria como antecedente habitual
como el cambio significativo de sus caracteristi-
cas clinicas junto con la atipia presentando una
cefalea con evidentes signos de alarma.

Los criterios de gravedad de una cefalea
son: inicio sbito, inicio reciente de caracteristi-
cas diferentes a sus cefaleas anteriores, caracter

progresivo, que no permita el descanso noctur-
no, aumento con las maniobras de Valsalva, con
el decubito o con el esfuerzo, que asocien otros
signos o sintomas de alarma como fiebre, foca-
lidad neurologica, crisis comicial o deterior del
nivel de conciencia, asociado a datos de hiper-
tension intracraneal (nauseas, vomitos, papile-
dema, paralisis del VI par). Cuando se presente
al menos una de estas caracteristicas, se debe
completar el estudio con una neuroimagen. En
esta paciente, debido a un cambio en las carac-
teristicas de los episodios previos, ademas de
presentar signos de alarma y el cuadro actual
en el que se encuentra en estudio por una ade-
nopatia supraclavicular, se decide realizar TC
cerebral, concluyendo con la lesion secundaria
causal de su sintomatologia.
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