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Introducción 
Si se revisan los expedientes de la mayoría 

de los médicos, bien sean especialistas o médi­
cos generales se puede asegurar que, en casi 30 
por ciento de los casos, aparece como síntoma 
el dolor de la extremidad cefálica. Este puede 
presentar grandes variedades, y son numerosas 
las particulares interpretaciones que le dan los 

pacientes al relacionarlo con problemas digesti­
vos, cambios atmosféricos, alteraciones emocio­
nales, y hasta en muchas ocasiones se presenta 
al médico la idea de que este tipo de dolor de la 
extremidad cefálica es un blasón de orgullo fa­
miliar. 

¿Por qué sucede que el dolor de cabeza y ca­
ra ocurren tan frecuentemente? Se podría adu­
cir que, en ellas, ocurren alteraciones funciona­
les de los vasos sanguíneos más frecuentemente 
que en cualquier otra parte del cuerpo; es que, 
como lo han definido, la cabeza es el sitio de 
entrada de la comida, el aire y, además, según 
una comparación bien lograda es "el periscopio 
del cuerpo". Asi pues, hay que aceptar que el 
hecho de ser de tan alta jerarquía explica que 
existen factores psicológicos que justifican que 
se cuide con más devoción la extremidad cefáli­
ca que las demás. Dejando aparte las manos se 

puede afinnar que ésta, contiene todas aquellas 
partes que estimulan los mismos reflejos en los 
animales que en el hombre ; pero además en este 
último provoca ideas, y son estas ideas las que 
forman la psicología del dolor o sea el papel 
que el estado mental, con sus muchos ingredien­

tes y su calidad intrínseca va a desempeñar en la 
aparición del dolor. 

Se han tenido que elaborar diversas clasifica­
ciones sobre los varíos tipos de cefaleas. Aqu{ 
se propone una combinación de éstas, ya que es 
importante que el médico las reconozca o cuan-
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do menos las sospeche. Para entender porqué 
las diferentes clasificaciones no concuerdan, de­
be recordarse que en medicina diferentes inves­
tigadores han estudiado el nlismo fenómeno y a 

veces han propuesto diferentes causas para el 
mismo, y le han dado diferentes nombres. Aún 
cuando tales cosas son comunes en todas las 
ciencias, y son hechas de buena fé, desafortuna­
damente algunas veces provocan confusión para 
los que leen las fanáticas defensas de sus diag­

nósticos hechos por los investigadores. 
Las cefaleas se pueden dividir en: 

1. Jaqueca clásica 
2. Jaqueca común 
3. Cefalea por tensión 
4 . Cefalea por otras causas 
Si en este tema se decide incluir los dolores 

de cara, lo que resulta muy conveniente puesto 
que en muchos de éstos el médico general ha de 
ser el primer contacto, hay que añadir al cuadro 

anterior los dolores que no corresponden a una 
alteración anatómica definida; o sea los dolores 
faciales sin lesión demostrable: neuralgia del tri­
gémino, la del faríngeo y el tic convulsivo dolo-
roso. , , 

Son más fáciles de compr~nder las enferme-. . ' ~ -

dades que presentan alteraciones anatómicas 
evidentes, como la hipertensión intracraneana, 
la arteritis temporal de células gigantes, los do­
lores de origen dentario, las neuralgias post-her­
péticas y la enfermedad cerviCal. 

' ";:"' .· . 
Jaqueca o migraña ·• ., .,,._ 

Aun cuando no sea.Ja ~;¡~· 'frecuente, la ja­

queca, hemicranea o migraná:es la más florida 
clínicamente. Aquí no solaJ1!~nte se tratará la 
forma clásica, sino también las· formas llamadas 
en racimo, las hemiplégicas .. y las oftalmoplé­
gicas. 

La forma clásica consta :c~si siempre de dos 
partes: una es el aura, y la otra el dolor. El aura, 

que aparece después de los síntomas premonito­
rios, consiste habitualmente ·~e una serie de fe-
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nómenos casi siempre negativos, con mucha fre­
cuencia visuales (por lo cual ha recibido el nom­
bre de oftálmica), que llevan a muchos pacien­
tes a creer que esto se puede corregir con ante­
ojos. Hay alucinaciones, e incapacidad para ver; 
en forma extraña, se cortan las figuras a la mi­

tad, puede borrarse la visión y aparecer diplo­
pia. En la esfera sensitiva, es frecuente el ador­
mecimiento, la torpeza de la lengua, los labios, 
la cara y las extremidades de uno o de ambos la­
dos. El paciente se queja de no poder encontrar 

las palabras correctas, arrastrar el lenguaje, y te­
ner dificultad para entender lo que lee o lo que 

se le dice. También se presentan sensaciones ex­
trañas de otro tipo que ocurran fundamental­
mente en la cabeza. 

El aura puede permanecer del mismo tipo, o 

variar de un ataque a otro o de una época de la 
vida a la siguiente . Si en estos momentos se 
practica un electroencefalograma, se observa 
que aparece una onda en las regiones posterio­

res del cerebro; ésta se va extendiendo hacia 
adelante . Mediante la tomografía axial compu­
tarizada se ha podido demostrar la existencia de 
un edema que se va haciendo cada vez más evi­

dente en el área que corresponde a la función 
que resulta afectada por el aura. 

Una vez que el aura tiende a desaparecer, o 

desaparece por completo, aparece el dolor; éste 
es muy personal, aun cuando puede tener varia­
ciones en el mismo paciente. Habitualmente, al 
principio es frontotemporal , de tipo pulsátil; y 
en ocasiones mejora cuando se presiona la arte­
ria que está latiendo con gran intensidad. No es 
raro que sea de tipo hemicranea - de ahí el 

nombre de migraña- , pero también es frecuen­
te que ocupe toda la cabeza, y también que se 
asocie a gran cantidad de fenómenos vegetati­
vos, entre los que se encuentran palidez, sudora­
ción, náusea y vómito, fotofobia , e hiperacusia. 
Puede aparecer edema en la región temporal de 
ambos hemisferios, y el paciente tiende a ence­
rrarse en algun lugar obscuro y lejos de los rui­
dos. 

Son la fase de aura y la de vasoconstricción 
las que tienen mayor importancia para la pro­
ducción de defectos neurológicos. Se ha demos­
trado que la prostaglandina E tiene una acción 

vasodilatadora específica sobre la arteria caróti-
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da externa, aumentando su flujo y reduciendo 

así el de la carótida interna a través de un meca­

nismo de robo. Se asume que el dolor de cabeza 
está producido por la liberación de la prostang­
ladina E en la carótida externa mediante esti­

mulaciones nerviosas o bioquímicas, mecanismo 

en el cual posiblemente también influye la 5-hi­

droxitriptamina como neurotransmisor. Este 
síndrome de "robo" es el responsable del défi­
cit neurológico que precede o que inicia el ata­

que de jaqueca. 
Se mencionó anteriormente las variaciones 

que se pueden demostrar con la tomografía 
axial computarizada. Se ha encontrado que el 
34 por ciento de los pacientes presentan una to­
mografía axial anormal después de la crisis y 
que estas anormalidades persisten de 4 a 9 días 
después del dolor. Se observan áreas de baja 
densidad que tienden a desaparecer con el tiem­
po ; pero los episodios repetidos pueden produ­
cir agrandamiento ventricular con o sin atrofia 

cortical. No hay relación entre el uso de ergota­

mina y los cambios en la tomografía axial com­

puta rizada. 
Es común que este tipo de jaqueca se inicie 

en la niñez, o con mayor frecuencia en la puber­
tad, y que tienda a desaparecer en el curso de 

los años. Posiblemente, el tratamiento de la ja­

queca es una de las pruebas más profundas de la 
capacidad de un médico. Es uno de los casos en 
los cuales debe establecerse una relación médico 
paciente más fuerte y honesta ya que se le debe 
hacer entender al paciente cuáles son los meca­
nismos de producción de la jaqueca, y explicar­

le la verdadera naturaleza de la misma. Esto es 
básico puesto que, en ocasiones y sobre todo 
cuando los fenómenos del aura son muy apara­
tosos el paciente considera que su padecimiento 
es mucho más grave de lo que es en realidad. 
Una vez hecho esto, se debe discutir con el mis­
mo acerca de la dieta. Es conocido el hecho de 
que hay jaquecas sensibles a los alimentos que 
contengan tiramina, como el chocolate, la cer­
veza, el vino de mesa, así como aquellas carnes 
que han sido tratadas con nitratos. 

Después de explicarle al paciente con toda 
claridad los mecanismos que determinan la ja­
queca se pueden adoptar dos puntos de vista 

completamente diferentes : 
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1. Utilizar medicación abortiva para cuan­
do se presentan los fenómenos ya conocidos 

por el enfermo que preceden al síntoma. Esto 
es aconsejable cuando las jaquecas son muy oca­
sionales y no invalidantes. 

2. La utilización de medicación continua 

para prevenir la aparición de jaquecas. 
Desafortunadamente, el médico se ve bom­

bardeado por propaganda médica que presenta 
diferentes puntos de vista según el producto 
que trata de vender. En lo que se refiere a medi­
camentos abortivos parece ser que, en la actuali­
dad, la ergotamina sigue siendo el compuesto 
de elección. En la mayoría de los casos, se aso­
cia a algún analgésico y/o a cafeína. Algunos 
médicos prescriben la ergotamina en tres dosis 
diarias, como si fuera un preventivo. Esto no es 
adecuado, ya que la ergotamina usada en forma 
prolongada puede producir alteraciones vascula­
res severas en otro territorio. Habitualmente, se 
administra por vía intramuscular, subcutánea, 
oral, sublingual, rectal y por inhalación. En Mé­
xico, no existen las formas por inhalación, y 
aconsejamos como la más segura la vía rectal , 
debido a que, en muchas ocasiones, la crisis está 
asociada a vómito intenso y, por lo tanto, no se 
puede usar la vía oral. 

Se ha mencionado también la prednisona co­
mo un medicamento capaz de detener la crisis 
de jaqueca de forma paroxística. 

La mayor parte de los médicos intentan evi­
tar las crisis de migraña cuando éstas son muy 
frecuentes. El número de fármacos que se 
pueden emplear con este objeto ha crecido con­
siderablemente . En primer lugar, el grupo de 
antidepresores tricíclicos, en particular la ami­
triptilina han demostrado lograr una muy buena 
respuesta en la prevención de la jaqueca, inde­
pendientemente de que el paciente no tenga fe­
nómenos de tipo depresivo . 

El maleato de metisergide es una medicación 
muy potente para la profilaxis de la migraña; 
sin embargo, su empleo puede producir fibrosis 
retroperitoneal, pulmonar y de las válvulas car­
diacas. Se emplea habitualmente en periodos 
cortos. En la actualidad aún no se puede conse­

guir en México. 
El clorihidrato de propranolol ha dado muy 

buenos resultados como preventivo en el 50 a 
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80 por ciento de los casos. Es un agente blo­
queador betaadrenérgico que produce vasocons­
tricción selectiva periférica. Cabe insistir en que 
el propranolol no se puede suspender en forma 
brusca, ya que se han comunicado graves efec­

tos indeseables. 
El tratamiento de la jaqueca en niños tiene 

algunas peculiaridades, y aconsejamos abstener­
se de utilizar derivados de la ergotamina en ni­
ños menores . 

Cefalea en "racimo" 
Existe una forma de cefalea que tiene diver­

sas peculiaridades; una de ellas consiste en que 
aparece por la mañana y el paciente ya despier­
ta en la madrugada con el dolor intenso. Lama­
yor parte de las veces éste se caracteriza por una 
ligera ptosis, de forma que el paciente refiere 
que ese ojo es más pequeño que el otro, enroje­
ce y lagrimea, y hasta en ocasiones se obstruye 
ese lado de la nariz o, por lo contrario, a veces 
se presenta secreción . La duración no es mucha 
aun cuando al paciente le parezca muy larga, y 
tiene tendencia a aparecer en brotes, de o sea 
varios episodios de dolor el mismo día, o en 
días seguidos, y a desaparecer posteriormente. 

Por esta razón ha -recibido el nombre de dolor 
en "racimo" (cluster). El tratamiento es similar 
al de la jaqueca genuina; pero aquí existe otra 
posibilidad que es el bloqueo o la extirpación 
del ganglio esfeno palatino con lo cual en oca­
siones se obtienen resultados muy buenos. 

Cefalea tensional 
La cefalea tensional es uno de los principales 

problemas que se presentan en la práctica de la 
clínica, cualquiera que sea la especialidad que el 
médico profese. Aun cuando los mejores resul­
tados se obtienen indudablemente en base a una 
buena relación médico-paciente, en la mayoría 
de los casos no es suficiente el apoyo que la per­
sonalidad del médico ofrece, y es necesario re­
currir al uso de medicamentos. 

Este dolor de cabeza se califica de tensional 
debido a que está producido por tensión nervio­
sa o contracción muscular. Posiblemente es el 
cuadro más frecuente que se presenta en la 

práctica diaria. No se dispone de datos estadísti­
cos, pero la historia natural del padecimiento, y 
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su ritmo circadiano hace pensar en que, dentro 

de una gran ciudad , es el resultado de la acumu· 

lación de continuos motivos de tensión e irrita· 

bilidad. No es bien conocido el mecanismo que 

lo produce; pero se han hecho estudios en los 

cuales se ha demostrado que manejar en un 
camino como el Viaducto o el Periférico produ· 

ce contracción de los músculos del cuello que 

va aumentando de intensidad, y la aparición 

progresiva de dolor. 

Se considera que la concentración excesiva 
de potasio en el músculo debida a isquemia o a 

la contracción muscular sostenida a que se hizo 
referencia pueden ser el estímulo específico de 

los quimiorreceptores de los tejidos. 

Estos fenómenos a su vez provocan la pro· 

yección del dolor hacia la región frontal o hacia 

ambas regiones orbitales. El dolor es continuo, 

"sordo" y muy frecuentemente se localiza en la 

región de la nuca, que en el lenguaje popular se 

conoce como "cerebro". No desaparece por la 

noche; sin embargo no le impide donnir al pa· 

ciente, aun cuando al despertar ya lo tiene. En 

la exploración, tal vez el único dato positivo , 

además de los signos de tensión emocional, sea 

que aparece al dolor al hacer presión sobre los 

músculos de la nuca. Es característico que la 
presión , aun cuando aumente el dolor, es perci­
bida por el paciente como una cosa agradable. 

No es excepcional que este dolor aparezca ex­

clusivamente, o se haga más notable, durante 

los fines de semana; por ello se le llama el dolor 
de " fin de semana" . 

Existen algunas enfermedades que originan 

cefaleas , y aun cuando sean menos comunes 
que las anteriores es importante que el médico 

general las conozca, para pensar en ellas , y po­

der referir el caso o consultar con un especia­

lista. 

Arteritis temporal o arteritis 
de células gigantes 

Esta enfermedad no es común. pero se le de-
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be considerar en el diagnóstico diferencial, 

debido a las graves complicaciones que pueden 

aparecer , y a que es peligrosa si no se le trata 

adecuadamente. Se presenta habitualmente en 

pacientes mayores de 55 años de edad, y es pre­

cedida por semanas o meses de síntomas inespe· 

cíficos entre los cuales son sobresalientes el ma­

lestar general y el adelgazamiento. Posterior­

mente aparece dolor en una de las regiones tem­

porales, de tipo fluctuante y con agudizaciones. 

A la palpación, se percibe la arteria temporal 

superficial gruesa, y cuando es trombótica se 

alcanza a ver como una especie de cordón; 

además es dolorosa . En este momento, puede 
ocurrir que la vena oftálmica y sus tributarias se 

afecten de tal manera que aparezca edema de la 

retina o del nervio óptico, y ceguera de uno o 
an1bos ojos. 

Para establecer el diagnóstico, el exámen de 

laboratorio más útil es la biopsia. El manejo se 

basa en la administración de esteroides . 

Dolores que pueden confundirse 
con cefaleas 

Hay dos tipos de dolor que se pueden con­

fundir ocasionalmente con dolores de cabeza. : 

Los primeros son los de tipo dentario, que difi­
cilmente se confunden , pero eventualmente pu­

dieran ser mal interpretados por el paciente 

cuando los síntomas dentarios son poco eviden­

tes. El segundo es el síndrome de Costen , o 

trastorno en la articulación temporomandi­

bular. 

Este último síndrome, muy discutido, provo­

ca dolor irradiado a la región posterior de la ca­

beza y es fácil de diagnosticar. 

Por último vale señalar que , cualquiera que 

sea la sintomatología de una cefalea, cuando és­

ta es, crónica y progresiva, debe consultar cuan­

do menos una vez a un especialista para descar­

tar la posibilidad de que este síntoma sea una 
manifestación de un proceso evolutivo intra· 

craneal. O 
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