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Diagnostic
| tractament
de la cefalea

1.

Proleg

Aquesta és la tercera edicio de la Guia oficial de
diagnostic i tractament de la cefalea de la Societat
Catalana de Neurologia. Substitueix la publicada
I'any 2011 en la 22 edicid de les Guies mediques
oficials de diagnostic i tractament de la Societat
Catalana de Neurologia.

Com Il'anterior, constitueix una eina de practica
clinica diaria, que esta dirigida als metges de
familia i als neurdlegs (tant residents en formacio
com ja titulats) amb I'objectiu de facilitar el maneig,
diagnostic i tractament dels pacients amb cefalea.

La importancia del simptoma cefalea ve determi-
nada sobretot per la seva freqiiéncia i la seva se-
veritat, en molts casos amb greu repercussio sobre
la qualitat de vida del pacient i també, encara que
menys freqientment, per poder ser el simptoma
d'una patologia greu.

La classificacid diagnostica seguida és la versio
definitiva de la ICHD-3 (Classificacio Internacional
de Cefalees) publicada al 2018.

Respecte a I'anterior edicio, els canvis principals
son: 1) l'exposicido de la migranya cronica com
a diagnostic separat de la migranya episodica,

no considerant-la, d'acord amb I’ ICHD-3, com a
complicacio de la migranya, 2) s'introdueix el capitol
de neuralgies i neuropaties cranials doloroses, i 3)
s'afegeix un capitol de técniques especials, per la
novetat i importancia actual dels tractaments amb
toxina botulinica, amb bloquejos anesteésics i de les
indicacions de la colslocacio de neuroestimuladors.

Com en les Guies precedents, els nivells d'evidéencia
es basen en els de I'Académia Americana de
Neurologia de 2008, evidencia classe | a IV i
recomanacions d'A a C (veure annex, taula 1).

Vull remarcar que l'actual Guia ha estat elaborada
amb la colslaboracid dels membres del Grup
d'estudi de cefalees de la Societat Catalana de
Neurologia i gracies a la coordinacio dels companys
Robert Belvis, Mariano Huerta, Patricia Pozo-
Rosich i Jordi Sanahuja. A ells i a tots els autors, el
nostre agraiment.

Dr. Carles Roig i Arnall

Ex Cap Clinic, Servei Neurologia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
UAB



2.

Aproximacio
diagnostica al pacient
amb cefalea

Anamnesi

Més del 50% de la poblacio ha presentat en el
darrer any algun episodi de cefalea de magnitud
significativa. Per a diferenciar-les i diagnosticar-
les es recomana I'Gs de l'actual Classificacio
internacional de Cefalees (ICHD-3), que té tres
parts: les cefalees primaries, on “la cefalea és la
propia malaltia’, les cefalees secundaries, que

Taula I. Dades d’'anamnesi

son simptoma d'una malaltia subjacent; i les
neuropaties cranials i dolors facials de qualsevol
etiologia.

Amb una anamnesi detallada (taula | i Il), ben
estructurada, oberta pero amb preguntes concises,
dirigides, valorant els criteris d'alarma (taula
lll), s'aconseguira el diagnostic en la majoria
d'ocasions. La gran majoria de las cefalees son
migranyes o cefalees de tensio, és a dir, cefalees
primaries. Tenen expressions caracteristiques o
tipiques, perd aquestes manifestacions no han de
ser considerades patognomoniques, donat que
existeix variabilitat entre els pacients i fins i tot,
entre les crisis del mateix pacient. En menys d'un
10% dels casos, la cefalea sera un simptoma d'una
patologia greu. En aquests casos, caldra realitzar
exploracions complementaries per a arribar al
diagnostic etiologic.

Antecedents personals, familiar, laboral, social, horaris i habits.

Antecedents patologics i psiquiatrics.

Antecedents familiars: cefalea, migranya, malalties neurologiques.

Edat d’inici.

Temps d"evolucio.

Periodicitat.

Freqliéncia dels episodis (calendari).

Qualitat del dolor.

Forma dinici.

Intensitat.

Durada dels episodis.
Lateralitat i localitzacio.
Horari d"aparicio (si en té).
Simptomatologia associada.

Factors agreujants: moviment cefalic (sotragueig), postura, Valsalva.

Factors d"alleujament: dormir, decibit.

Factors desencadenants: estrés, aliments, insomni, fums, sorolls, alcohol, tos, sexe.

Aura.

Tractaments realitzats (incloent durada i dosi), consum d"analgeésics, automedicacio.



Taula Il. Orientacio segons dades de I'anamnesi

Primer episodi o inici recent

(=6 mesos)

De llarga evolucio
(> 6 mesos)

Episodica

(1-14 dies al mes)
Cronica

(=15 dies al mes)

Estable

En brots i remissions

Empitjorament progressiu de

cefalea préviament estable
Constant

Pulsatiu
Punxant

Neuralgiforme

Sobtada o en tro
(Arribaala

intensitat maxima en < 1
minut)

Lenta i progressiva

Lleu
(EVA 1-3)

Moderada
(EVA 4-6)

Greu
(EVA 7-9)

Maxima
(EVA 10)

Segons

De minuts a <4 hores
=4 hores a <72 hores

Continua
Unilateral fixa.
Unilateral alternant.

Bilateral o holocranial.

Territori de nervi periféric
definit.

Cal realitzar proves complementaries, excepte en
migranya tipica sense altres signes d'alarma.

Presentacio habitual de les cefalees primaries.

Les més frequients: migranya i cefalea de tensio.

Les més freqlients: migranya cronica i cefalea per abus
de medicacio.

Pot presentar algunes fluctuacions en intensitat i
freqiéncia.

Patro habitual de cefalees trigemin autonomiques
episodiques.

Signes d'alarma.

Cal realitzar proves complementaries.

Patro inespecific.

Tipic de migranya. No confondre amb tinnitus associat al
pols, tipic de la hipertensio intracranial idiopatica.

En localitzacio periocular és tipic de trigemin
autonomiques.

Tipic de neuralgia del trigemin. Parestésic o
disestésic en cefalea nummular.

Suggereix descartar HSA, apopléxia hipofisaria, disseccio
carotidia, trombosi venosa cerebral,

sagnat intracranial, augment de la pressio

intracranial.

Presentacio habitual de les cefalees primaries.

No interfereix amb les activitats.
Interfereix amb les activitats.

Incapacitant.

Per si sol no és un signe d'alarma, excepte quan la
instauracio és sobtada o en tro, o diferent de la cefalea
habitual.

Neuralgia del trigemin (segueix periode refractari).
SUNCT / SUNA ( no periode refractari).

Cefalea punxant primaria (habitualment coexisteix amb
cefalees primaries).

Cefalees trigemin autonomiques.
Migranya, cefalea tensional.

Migranya cronica, cefalea tensional cronica,
cefalea diaria de novo, hemicrania continua.

Cefalea nummular, cefalees trigémin autonomiques.

Cefalees primaries (excepte hemicrania paroxistica i
continua i neuralgies).

Cefalea tensional, perd no descarta migranya.

Neuralgia del trigemin o altres neuropaties
perifériques.



Sotragueig.
Fotofobia, sonofobia.

Aura.

Inquietud.
Signes autonomics ipsilaterals.

Nausees i vomits.

\Vomit en escopeta
(No precedit de nausees).

Injeccio conjuntival.

Menstruacio, estrés, canvis
atmosferics, dieta, alcohol,
trastorns del son.

Esforg fisic, Valsalva, tos o
activitat sexual.

Punts gallet.
Alcohol.

Taula lll. Criteris d’'alarma

Caracteristics pero no especifics de migranya.

Es pot presentar abans o durant la crisi de
migranya.
Cefalea en agrupaments.

Cefalees trigémin-autonomiques. No confondre amb
sindrome de Horner que pot presentar-se a la disseccio
carotidia.

Migranya.
Suggereix augment de la pressio intracranial.

Trigémin-autonomiques, glaucoma, queratitis.
Migranya.

Hipertensid intracranial, hemorragia subaracnoidal,
malformacions vasculars, malformacio tipus Chiari.

Neuralgia del Trigémin.
Cefalea en agrupaments.

Cefalea d'inici sobtat o en tro.

Desencadenada per tos, activitat fisica o Valsalva.

Empitjorament progressiu d'una cefalea
préviament estable.

Associada a simptomes sistémics (febre, rigidesa nuca,
pérdua de pes).

Associada a malalties sistémiques (cancer, SIDA,
infeccio sistémica, alteracions de la coagulacio).

Durant la gestacio o postpart.

Cefalea en gent gran.
Papilsledema.

Alteracio del nivell de consciéncia, focalitat
neuroldgica, crisis epiléptiques.

Exploracio fisica

En general, en una cefalea aillada amb exploracio
neurologica normal, habitualment no existeix
patologia estructural subjacent. Peraltrabanda, una
exploracio de neuroimatge normal no descarta una
cefalea secundaria, com és el cas de la hipertensio

Hemorragia subaracnoidal, apoplexia hipofisaria,
disseccio carotidia, trombosi venosa cerebral, sagnat
intracranial.

Hemorragia subaracnoidal, lesié ocupant d'espai,
augment de la pressio intracranial.

Lesid ocupant d'espai.

Meningitis, encefalitis, sépsia, malalties del teixit
connectiu i vasculitis.

Metastasi, limfoma, toxoplasmosi,
meningoencefalitis.

Trombosi venosa cerebral, disseccio arterial,
apoplexia hipofisaria, Sd. Vasoconstriccio cerebral
reversible, eclampsia o preeclampsia

Arteritis de la temporal, lesio ocupant d'espai.
Lesio ocupant d'espai, hipertensio intracranial
idiopatica, encefalitis, meningitis.

Lesio cerebral, augment de |a pressio intracranial.

intracranial idiopatica. L'exploracido neurologica ha
d’incloure:
Nivell de consciéncia.
Constants.
Inspeccio i palpacio de I'artéria temporal >50 anys.
Examen de I'articulacié temporo-mandibular.
Palpacio cranial: punts dolorosos, sins paranasals.
Funcions cognitives.



Mobilitzacio del coll: exploracio punts sensibles i
gallet.

Parla i llenguatge.

Parells cranials i fons d"ull.
Vies motores i sensitives.
Coordinacio, equilibri, marxa.
Moviments anormals.
Signes meningis.

Algoritme diagnostic

Seguirem lafigura 1 perunaaproximacio diagnostica
inicial.

Figura |. Algoritme diagnostic inicial

Anamnesi

No «§— Signesisimtomes ——Jp Si

d'alarma

v v

Normal <¢— Exploracio fisica—Jp Alterada

v v

Cefalea primaria Cefalea secundaria

Exploracions
complementaries

Un cop s'han descartat les cefalees secundaries,
s'haura de considerar el diagnostic de cefalea
primaria que es mostra a la figura 2.

Exploracions_
complementaries

En la figura 3 es mostra |'algoritme a seguir per
valorar la necessitat d'estudis complementaris.

Analitica
Segons la sospita diagnostica podem solslicitar:

Arteritis de célslules gegants: VSG, PCR.
Vasculitis, lupus: VSG, PCR, FR, ANA.

Origen infeccids: transaminases, serologies (VIH, EB,
Lyme)

Alteracions hormonals: hormones hipofisaries, TSH,
T4 liure.

Insuficiéncia renal: creatinina, urea.
Anémia: hemograma.

Alteracions ioniques: sodi, calci.
Neurosarcoidosi: ECA

Feocromocitoma: catecolamines en sang i
metabdlits orina.

Cefalea per hipoxia o hipercapnia: gasometria.

Cefalea per intoxicacio de substancies:
alcoholémia, toxics en orina, nivells en sang.

Cefalea cardiaca: CPK, CPK-MB, troponina I.
MELAS: lactat, estudi genétic ADN mitocondrial.
CADASIL: mutacio del gen NOTCH3.

Aura atipica: valorar estudi vascular, trombofilies.

Proves d'imatge

Les farem quan hi hagi una cefalea amb signes o
simptomes de alarma o presentacio atipica. Es
recomana la realitzacio de neuroimatge en cas
de sospita de cefalea secundaria, segons criteris
d'alarma o presentacio atipica. En la cefalea aguda
enl'ambit d'urgéncies la técnica d'eleccio en general
és la TC. La RMN és en general la técnica d'eleccio
en la cefalea no aguda donat que es considera
té major sensibilitat per diagnosticar patologia
intracranial, tot i que no hi ha evidéncia suficient de
la seva superioritat en la deteccio de patologia en
pacients amb cefalea no aguda.

En cas de sospita d'aneurisma, malformacio
vascular, disseccio arterial, trombosi
cerebral, vasculitis, vasoespasme o sindrome de
vasoconstriccio cerebral reversible caldra ampliar
estudi amb sequéncies angiografiques (angio
ressonancia o angio TAC).

venosa

Puncio lumbar

No s'ha de fer sense haver descartat préviament
un procés expansiu intracranial, una coagulopatia,
una plaquetopénia <50000 o I'is de tractaments



anticoagulants. Electroencefalograma

No esta indicat en cefalees.
Les indicacions es troben resumides a la taula IV.

Doppler transcraneal

No esta indicat en general en cefalees, tret
de la monitoritzacid del vasoespasme o la sd.
Vasoconstriccio cerebral reversible.

Taula IV

Cefalea en tro (hemorragia subaracnoidea) amb
imatge normal.

Meningoencefalitis infeccioses o inflamatories:

Cefalea, febre, signes meningis o alteracio del nivell

de consciéncia.

Processos infiltratius o inflamatoris leptomeningis.

Hipertensio intracraneal idiopatica.

Hipotensio de liquid cefaloraquidi (si RM cerebral amb
contrast és normal i/o clinica dubtosa).

Cefalea diaria cefalea diaria persistent de nova

aparicio (si imatge normal) per a descartar trastorns
de la pressio intracranial.

Figura Il. Algoritme diagnostic de les cefalees primaries en funcio de frequéencia, durada i
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Figura lll. Algoritme a seguir per valorar la necessitat d'estudis complementaris
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3.

Migranya episoddica

Concepte i varietats
diagnostiques reconegudes

La migranya episodica és una cefalea recurrent
que constitueix el motiu més freqlient de consulta

Taula I. Classificacio de la migranya (ICHD-3)

neurologica. Afecta el 12% de la poblacio general
amb gran repercussio sobre la seva qualitat de
vida. Es classifica en dos subgrups principals:
migranya episodica sense aura i amb aura. Segons
la freqliéncia de crisi també podrem diferenciar
la migranya episodica de baixa freqtiéncia (10 o
menys dies al mes) o d'alta freqiiéncia (10 a 15 dies
al mes).

La taula | recull les varietats reconegudes per la
Societat Internacional de Cefalees (IHS) en I'actual
classificacié diagnostica (ICHD-3).

1. MIGRANYA.
1.1. Migranya sense aura.
1.2. Migranya amb aura.
1.2.1. Migranya amb aura tipica.
1.2.1.1. Aura tipica amb cefalea.
1.2.1.2. Aura tipica sense cefalea.

1.2.2. Migranya amb aura del tronc encefalic.

1.2.3. Migranya hemiplégica.

1.2.3.1. Migranya hemiplégica familiar (MHF) (tipus 1, 2, 3).

1.2.3.2. Migranya hemiplégica esporadica.

1.2.4. Migranya retiniana.
Criteris diagnostics

Migranya episodica sense aura

Es tracta d'un trastorn recurrent idiopatic
caracteritzat per cefalees episodiques que duren
de 4 hores a 3 dies. Caracteristicament la cefalea
és hemicranial, generalment s'alterna en les
seves diferents crisi, perdo pot ser holocranial,
amb freqliéncia és pulsativa i sol ser d'intensitat

moderada o greu; motiu pel qual interfereix en
I'activitat habitual. La caracteristica més especifica
i sensible és I'empitjorament de la cefalea amb
I'activitat fisica, pel que potimpedir-la, i I'increment
de la cefalea amb la mobilitzacio del cap (simptoma
del sotragueig). Es freqiient que els pacients
presentin nausees, vomits, fotofobia i fonofobia,
i amb menys freqléncia osmofobia. Els criteris
diagnostics de la migranya sense aura es recullen
alaTaulall.

Taula Il. Criteris diagnostics migranya episodica sense aura (ICHD-3)

A. Almenys cinc episodis al mes que compleixen els criteris B-Ci D.

B. Duracio dels episodis de 4 a 72 hores (sense o amb tractament eficac).

C. La cefalea compleix almenys dues de les segiients caracteristiques.

1. Localitzacio unilateral.
2. Qualitat pulsativa.
3. Intensitat moderada-greu.



4. S'agreuja amb l'activitat fisica ordinaria (caminar, pujar escales...).

D. Durant la cefalea es presenta almenys un dels segilients simptomes.

1. Nausees i/o vomits.
2. Fotofobia i fonofobia.

E. No és atribuible a un altre trastorn segons la classificacio de la ICHD-3.

Migranya episodica amb aura
tipica

L'aura consisteix en un conjunt de simptomes
transitoris,  d'instauracio  progressiva  que
tradueixen una disfuncid neurologica i s’han atribuit
al fenomen de la depressio neuronal propagada a
nivell de I'escorca cerebral. Fins a 1/3 dels pacients
amb migranya poden presentar aura. L'aura més
freqlient sera la visual (fins a un 90%). Molts
pacients presentaran episodis d'aura seguits per
cefalees no migranyoses o fins i tot podrien no patir

cefalea (aura tipica sense cefalea). Es important
conéixer les caracteristiques essencials d'una
aura tipica per diferenciar-la d'aquells simptomes
atipics que podrien simular una aura pero que son
causats per una patologia diferent de la migranva i
que sera imprescindible descartar en el diagnostic
diferencial.

Us recomanem veure la taula lll sobre els criteris
diagnostics de migranya amb aura tipicaila taula IV
on s'expliquen les principals diferencies entre aura
tipica i atipica.

Taula lll. Criteris diagnostics de migranya episodica amb aura (ICHD-3)

A. Almenys dos episodis que compleixin els criteris B i C.

B. Un o més dels simptomes d'aura segiients totalment reversibles.

Visuals.

Sensitius.

De la parla o del llenguatge.
Motors.

u B wnN =

Troncoencefalics.
6. Retinians.

C. Almenys dues de les seglients quatre caracteristiques.

1. Progressio gradual d'almenys un dels simptomes d'aura durant un periode superior o igual a 5 minuts.

u B W N

Dos o més simptomes de I'aura es presenten consecutivament.
Cada simptoma d'aura té una durada d'entre 5 i 60 minuts.
Almenys un dels simptomes de I'aura és unilateral.

Al menys un dels simptomes de I'aura es positiu.

6. L'aura s'acompanya, o se segueix, abans de 60 minuts, de cefalea.

D. Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.

Taula IV. Aura tipica versus atipica

Fenomens visuals positius:

Escotoma centellejant, espectre de fortificacio,
enlluernaments, distorsions-linies,
macropsies-micropsies, discromatopsies

Fendmens visuals negatius:

Hemianopsia brusca, amaurosi fugax Diplopia
binocular



Simptomes consecutius visuals, sensitius i del
llenguatge

Simptomes sensitius en forma de parestésies que
es desplacen des de I'origen i poden afectar al brag
(menys freqiientment la cama), la cara o la llengua

Instauracio i progressio graduals

Duracio habitual inferior a 60 minuts
Primer episodi en edat inferior als 35a

Altres migranyes amb aura

Dins la classificacid Internacional de cefalees
s'inclouen en I'apartat de migranya amb aura altres
tipus de migranya amb aura menys habituals; entre
elles la migranya hemiplégica, la migranya amb
aura del tronc encefalic i la migranya retiniana.

La migranya hemiplégica és aquella en la que
existeix una hemiparésia en la fase d'aura amb
simptomes motors que poden durar fins a 72h. La
forma hemiplégica familiar (MHF) té una heréncia
autosomica dominant.

S'han identificat tres subtipus genétics. En la taula
\/ es resumeixen.

Simptomes motors no consecutius i d'inici brusc

Sindrome hemisensitiva proporcionada i

establerta (afectacio d'un hemicos sencer: cara, brag,
cama, tronc i abdomen predominant una hipoestésia
severa)

Inici brusc i déficit persistent
Duracié meés de 3 hores
Primer episodi en edat superior als 40a

La migranya amb aura del tronc encefalic cursa
amb simptomes d'aura suggestius d'una disfuncio
del tronc encefalic (disartria, vertigen, hipoacusia,
tinnitus, ataxia, diplopia i alteracid del nivell de
consciéncia); en aquests casos, caldra descartar
amb seguretat cefalees secundaries amb proves de
neuroimatge.

La migranya retiniana és aquella subforma
de migranya en qué es produeixen crisis
d'alteracid visual monocular amb simptomes
positius com centelleig, /0 negatius com
escotoma o0 ceguesa associats a una cefalea
migranyosa; sera recomanable I'estudi de causes
d'amaurosi fugax i l'avaluacio per oftalmologia
per descartar amb seguretat altres causes.

Taula V. Subtipus de migranya hemiplegica familiar

Mutacio al gen CACNA1A al cromosoma 19 que codifica per un canal de calci
Mutacio al gen ATPA1A2 al cromosoma 1 que codifica per una ATPasa Na/K
Mutacio al gen SCN1a al cromosoma 2 que codifica per un canal neuronal del sodi

Complicacions de la
migranya

Les complicacions de la migranya son en general
infreqlients pero cal conéixer-les perqué suposen un

Taula VI. Complicacions de la migranya

maneig diagnostic i terapéutic sovint diferent. En la
taula VI es resumeixen les principals complicacions
i quin maneig diagnostic requereixen.

Crisi de migranya que es

Estat migranyos perllonga >72h

Ingrés i tractament parenteral, (veure apartat
tractament)
RM cranial només si “signes d'alarma”



Aura persistent sense

infart d'infart en la neuroimatge

Simptomes d'aura que es perllonguen
meés d'una setmana sense evidéncia

Ressonancia cranial amb sequéncies de
difusio per diferenciar I'aura persistent de
I'infart migranyods o altres complicacions

Un o més simptomes d'aura migranyosa

perllongada associats a un infart

isquémic en un territori congruent i
confirmat per técniques de neuroimatge.

Infart migranyos

Major risc en aquells que pateixen

Més freqlient en la circulacio posterior.

Ressonancia cranial amb
sequéncies de difusio.

Ampliar estudi etioldgic d'ictus isquémic per
descartar amb
seguretat altres causes d'ictus.

migranya amb aura i associen altres
factors de risc (tabac, anticonceptius...)

Crisi epileptica
desencadenada per

aura migranyosa amb aura

Necessitat d’estudis
complementaris i
diagnostic diferencial

Enlagranmajoriade casos el diagnosticde migranya
episodica Gnicament requerira una bona anamnesi i
unaexploracio fisicaineurologicanormalsino seran
necessaris estudis complementaris. En les taules

Crisi epiléptica que succeeix durant o en
I'hora posterior a un episodi de migranya

Ressonancia cranial
Electroencefalograma

VIl'i VIl es resumeixen els estudis complementaris
que caldria solslicitar en casos especials per tal de
descartar amb seguretat causes secundaries i el
diagnostic diferencial amb les principals cefalees
primaries.

En la taula IX es resumeixen les circumstancies
en les qué estara indicat solslicitar un estudi de
neuroimatge (preferiblement ressonancia cranial)
en pacients amb migranya.

Taula VII. Diagnostic diferencial de migranya episodica amb altres cefalees primaries*

Adaptat del Consens catala sobre I'atencio del pacient amb migranya

Moderada a severa
Hemicranial o bilateral

Pulsativa o opressiva

Nausees i/o0 vomits
Fonofobia
Fotofobia

Millora amb el repos
Augmenta amb
I'activitat

4-72h
Freqgliéncia variable

SI
Femeni > Masculi

Lleu-moderada
Bilateral

Opressiva

Pot existir sonofobia i més
rarament fotofobia

Pot millorar amb
|'activitat

Variable pot ser <4h 0 >de
72h

Freqgliéncia variable

NO
Femeni > Masculi

* CA: cefalea en agrupaments. HP: hemicrania paroxistica.

Severa
Unilateral

Tenebrant, pungitiva

Llagrimeig, rinorrea, injeccio
conjuntival, taponament nasal,
edema palpebral, miosi, ptosi

Inquietud psicomotriu

CA:15-180min

HP:2-30min

SUNCT:1-600seg

A temporades crisis repetides i
diaries

Sien la CA (sobretot subcutanis)

Masculi > Femeni (en la CA)



Taula VIII. Necessitat estudis complementaris i diagnostic diferencial amb cefalees
secundaries

Si primer episodi i

“signes d'alarma” En la majoria de casos no son

Cal descartar cefalees necessaris.

secundaries que poden Migranya episodica de

cursar amb Només si: baixa freqliéncia:
Migranya episodica | caracteristiques similars | Si primer episodii “signes d'alarma”: | Atencid primaria
sense aura a la migranya: -TC cranial si sospita HSA

-RM cranial + angio si sospita Si alta freqliencia:

Meningitis trombosi o malformacions vasculars ' Neurologia

Hemorragia -Punci6 lumbar si febre/sospita HSA

subaracnoidal (HSA) i TAC cranial normal

Trombosi de si venos
Si aura atipica o llarga duracio: it:ﬁz?ét'pr'i?é;:equent
-Estudi hipercoagulabilitat P

>l aura atipica/signes -Després de primer episodi d'aura o

d'alarma : . . Si aura tipica frequent:
. Ll si aura atipica: RM cranial .
Migranya episodica . . Neurologia
Electroencefalograma si sospita de
amb aura AIT .
N crisi : .
Epilépsia Siaura atipica:

-Valoracio oftalmologica i/o
vascular si déficits visuals atipics o
monoculars

Patologia oftalmologica Neurologia/unitat

cefalees

Taula IX. Indicacions de neuroimatge en pacients amb migranya
(preferiblement ressonancia magnética cranial)

» Migranya coneguda amb canvis en les seves caracteristiques o en el patrd temporal de causa no aclarida.

» Migranya associada a simptomes o signes neurologics focals diferents d'una aura tipica (simptomes
nomes negatius, inici brusc, curs no progressius, simptomes motors o vertebrobasilars).

= Migranya amb unilateralitat estricte de la cefalea en tots els episodis.

» Primer episodi de migranya amb aura.

» Migranya que no respon al tractament correcte i habitual.

» Migranya amb dades atipiques.

» Migranya en pacients que dubten del diagnostic amb ansietat severa o amb temor a patir una malaltia greu
(en aquests casos podria ser Gtil un TAC cranial).

* Adaptat del Consens catala sobre I'atencio del pacient amb migranya.

Tractament de la (individualment segons cada persona).
migran\[a episadica La irregularitat en l'estil de vida és el principal

comu denominador de tots els desencadenants.
Primer de tot intentar prevenir les crisis de Es important pel coneixement de la migranya la
migranya i per aixd és molt important identificar i realitzacio d'un diari de la migranya.
intentar corregir ( si es pot) els factors precipitants



Taula X. Principals factors desencadenants

» Psicologics: Estrés, periode postestrés, ansietat, depressio.

» Hormonals: (Pre) menstruacio, ovulacio, anovulatoris.

» Alimentaris: Alcohol, xocolata, formatge, dejd, menjar ric en nitrits, glutamat monosadic, asparta, excés o

deficit de cafeina.

« Ambientals: Estimuls visuals, olors, canvis atmosferics, altitud elevada.

»  Son: excés o déficit de son.

» Farmacs: Nitroglicerina, estrogens.
» Altres: trauma cranial, exercici fisic, fatiga, cervicalgia, manca d'exercici.

TraCtament de Ia CriSi de En cas d'intolerancia als triptans considerar utilitzar

AINES i en cas d'intolerancia o ineficacia dels AINES
considerar utilitzar triptans. Els analgeésics simples
per via oral mostren menor eficacia.

migranya

Mesures generals
» Aillament d'estimuls.

» Hidratacio.

» Antiemetics si precisa.

» Sedacio si precisa.

Crisis lleus / moderades

»  AINES (veure taula).

» Alternatives: triptans, metamizol.

Crisis moderades / severes
» Triptans (Agonistes del

serotonina 5-HT1B/1D).

receptor

Punts clau del tractament de les
crisis

de la

Cal que el tractament es prengui preco¢ment.
Calindividualitzar el tractament per cada malalt
i crisi, segons el tipus de crisis, comorbiditats i
preferéncies.

Cal evitar lavia oral si les crisis son amb vomits.
S'ha d'utilitzar la dosi optima.

Evitar I'abds de medicacié (recomanable <15
diesalmes d’AINEi <10 dies al mes de triptans).

Taula XI. AINES indicats en el tractament simptomatic de la migranya

500-1000 mg

550 -1100mg

600-1200mg

50-100mg
100mg
75mg
25-50mg
50-100mg

Oral

Oral

Oral

Oral
Rectal
Parenteral
Oral
Parenteral

* Precaucio amb AINEs: si nefropatia, HTA, gastritis.

[/A

/A

/A

/A

/B
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Taula XII. Triptans: Formulacions, dosis i grau de recomanacio

Farmac

Almotriptan

Eletriptan

Frovatriptan

Naratriptan

Rizatriptan

Sumatriptan

Zolmitriptan

Nivell d’evidéncia/

formulacio Dosi inicial Dosi max. /d -
Grau recomanacio

Oral 12,5mg

12,5mg 25mg I /A
Comp
Oral 20 i 40mg

20-40mg 80mg I /A
Comp
Oral 2,5mg

2,5mg 5mg I/ A
Comp
Oral 2,5mg

2,5mg 5mg I /7A
Comp
Oral 10mg

_ 10mg* 20mg [ /A

Comp,dis
Oral 50mg 50-100mg 200mg
Intranasal 10mg 10mg(nens) 20mg (nens) L /A
Intranasal 20mg 20mg (adults) 40mg(adults)
Subcutani 6mg 6mg 12mg
Oral 2,5mgi5mg 2,5-5mg 10mg
Comp/dis I /A
Intranasal 5mg 5mg 10mg

* Comp: Comprimits; dis: bucodispersables; dosi max./d: dosi maxima diaria.

** En pacients en tractament amb propranolol la dosi inicial ha de ser 5 mg.

Taula XIII. Indicacions potencials dels triptans

Farmac

Almotriptan

Eletriptan

Frovatriptan

Naratriptan

Rizatriptan

Sumatriptan

Zolmitriptan

Formulacio

12,5mg vo comp

Indicacio

Migranya estandard
Efectes adversos amb altres triptans

20-40mg vo comp

Migranya estandard
Crisi greu i/o de rapida instauracio

2,5mg vo comp

Crisis lleus-moderades de llarga durada
Efectes adversos amb altres triptans

2,5mg vo comp

Crisis lleus-moderats de llarga durada
Efeces adversos altres triptans

Migranya estandard

10mg vo comp/disp o i o By
Crisi greu i/o de rapida instauracio
6mg sc. Crisis intenses resistents a via oral i nasal
20mg nasal Crisis resistents a via oral i/o vomits
10mg nasal Crisis resist. via oral i/o vomits en adolescents

50i 100mg vo comp

Migranya estandard

5mg nasal

2,5mgi5 mg comp/disp

Migranya standard
Crisis resistents a la via oral i/o vomits

* Comp: Comprimits, disp: dispersable, SC: subcutani.

20



Si fallen els triptans després d'utilitzar les dosis
adequades maximes:
1. Verificar I'administracio precog
2. Comprovar adequacio de la via d'administracio
(no donar v.o si vomits)
3. Canviar de triptan
4. Associacio d"AINE i triptan ( la major evidéncia:
sumatripta+naproxe)
5. Considerar, tot i baixa frequencia, iniciar
tractament preventiu.

Tractaments coadjuvants
1. Antiemétics:

» Metoclopramida: 20mg via oral o 10mg
IM,IV. Adults i adolescents (Estudis classe
I-1l, grau de recomanacio B)

» Domperidona: 10mg via oral (estudis classe
I, Grau de recomanaci6 C) en nens, pel risc
de discinésies amb la metoclopramida.

2. Ansiolitics i neuroléptics:

Puntualment I'Gs d'un ansiolitic com el diacepam
5-10mg o cloracepat dipotassic 5-10mg pot ser
atil en casos seleccionats amb important clinica
ansiosa; pero donada la seva capacitat d'induir
tolerancia i dependéncia el seu Us ha de ser molt
restringit (nivell evidéncia IV).

L'ds de neuroléptics parenterals com la
clorpromacina 12,5mg-25mg en crisi severes és
efectiva (estudis classe I-ll) . En I'estat migranyos
és també (til I'Gs de neuroléptics (nivell evidencia
1) o ansiolitics (IV).

Tractament endovenos i de
I'estat migranyos

1. Assegurar el diagnostic.

2. Evitar l'estimulacio
tranquilsla i silenciosa).

3. Reposicio hidrosalina amb seroterapia.

4, Antiemeétics com la metoclopramida i.v. (10-

sensorial  (habitacio

20mg a 40mg/24h) (estudis clase Il, grau de
recomanacio B).

5. Sedacio amb diacepam 5-10mg o neuroléptics
com la clorpromacina iv. 12,5mg-25mg
(estudis classe I-Il, grau de recomanacio B) o
la tiaprida parenterals.

6. Analgésia amb AINE parenterals
Diclofenac 75mg im, Dexketoprofé iv. 50mg
(nivell d'evidéncia I-Il, grau de recomanacio
B), Ketorolac 30-60mg (estudis classe I-II,
perd menys recomanable pel perfil d'efectes
adversos), o acetilsalicilslat de lisina iv (estudis
class I-1l, grau de recomanacio B).

7. Sumatripta 6mg subcutani (I / Grau de
recomanacio A).

8. Sifracassen els punts anteriors:

» Perfusio de valproat sodic (400-1000mg
inicials i dosis addicionals de 400mg/6-8h)
(I1-1V/U) o corticoterapiaamb dexametasona
iv (4-10mg inicials i si cal 4-8mg/8h o
metilprednisolona i.v. (60-160mg inicials ) i
reduccio progressiva en 2-4 dies (lI-1ll, grau
de recomanacio C).

» Bloquejos anestésics nervis occipitals
(Estudis classe Ill-1V, grau de recomanacio
u).

» Considerar ingrés hospitalari.

com

En el cas de crisi de migranya perllongada
no debilitant refractaria al tractament es pot
iniciar després de considerar altres alternatives
diagnostiques el tractament amb una pauta de
prednisona via oral 1mg/kg durant 5-10 dies.

Tractament preventiu

Mantenir el tractament preventiu durant 6 mesos
(minim 3 mesos).

No obstant la duracié s'ha d'individualitzar per cada
pacient en funcio de la gravetat de la migranya i de
la eficacia i tolerabilitat al tractament pel pacient.
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Taula XIV. Indicacions de tractament preventiu en la migranya

» Alta frequéncia de crisis: 3 0 més crisis de migranya al mes.
» Crisis molt intenses que interfereixen en la vida habitual.
» Crisis perllongades que duren dies.
» Resposta inadequada al tractament simptomatic:
o Falta d'eficacia.
o Efectes adversos o contraindicacions.
» Risc d'abls d'analgésics: Consum frequient de tractament agut.
» Aures perllongades o atipiques (amb simptomes de tronc o hemiparésia).
» Crisis epiléptigues.

Taula XV. Farmacs amb evidencia a la prevencio de la migranya episodica freqient

Nivell evidencia/ Dosis (mg) Dosi (mg) Dosi (mg)

Farmac o
Recomanada [\ EV{nE

Grau Recomanacio  Minima eficag

Betablocadors

Propranolol A 40/24h (r) 80/24h (r) 240/24h (r)
20/12h 40/12h 120/12h

Nadolol /B 40/24h 40-80/24h 80/12h

Metoprolol I /A 25/12h 25-50712h 100/12h

100/24h (r) 200/24h (r)

Atenolol /B 50/24h 100/24h 200/24h

Antagonistes del calci

Flunaricina [ /A 2,5/24h 5/24h 10/24h

Antidepresius

Amitriptilina /A 10/24h 25/24h 75/24h

Venlafaxina /B 37,5/24h 50/24h 75/24h

Neuromoduladors

Topiramat /A 25/12h 50/12h 100/12h

Valproat [ /A 300/24h (r) 600/24h(r) 1800/24 (r)

Zonisamida*** -1/ C 50/24h 100/24h 200/24h

IECA/ARAII

Lisinopril /B 5mg/24h 10mg/24h 20mg/24h

Candesartan /B 8mg/24h 16mg/24h 32mg/24h

AINE i triptans

Naproxé * /B 250/12h 500/12h 500/8h

Frovatriptan* /B 2,5/24h 2,5/24h 2,5/12h

* La profilaxi amb naproxé i frovatriptan es refereix a periodes curts menstruals durant dies.

** Escalada de dosi lenta per evitar aparicio d’'un rash cutani potencialment greu.

*** En pacients que no tolerin el topiramat.

(r): formes d‘alliberament retardat.




La lamotrigina pot resultar Gtil pel tractament preventiu de les aures complexes o perllongades en alguns pacients
(IV-U) perd no ha demostrat la seva eficacia pel tractament de la cefalea migranyosa (resultats negatius en un
assaig clinic i positius en algunes series prospectives no controlades).

Els bloquejos anestésics cranials, fonamentalment dels nervis occipitals poden ser considerats en el maneig de
pacients refractaris (resultats positius en series prospectives perd contradictoris en assajos clinics, veure capitol
de técniques especials).

Taula XVI. Farmacs preventius i indicacions segons tipus de migranya

) Fatiga. »
Migranya sense aura. . » . Depressio.

] , Hipotensio ortostatica. o
Migranya i HTA. .. Bradicardia.

] , Impotencia. . )
Migranya i tremolor. , Insuficiéncia cardiaca.
. , Insomni/malsons. o
Embaras (metoprolol i propranolol)* , Broncoconstriccio

Fredor distal

Migranya sense i amb aura.

En nens /adolescents o adults Depressio. ) ,
. o o Parkinsonisme.
prims i sense tendénciaa la Somnoléncia.
B . Galactorrea.
depressio. Sobrepés.

Contraindicacio a beta-blocadors
i/o topiramat

Somnoléncia. ; .
) ) ) » ) Simptomes cognitives.
Migranya i cefalea tipus tensio. Estrenyiment. L
] , B . Retencio urinaria.
Migranya i depressio. Sobrepés.
] N i Glaucoma.
Migranya i insomni. Sequedat pell/mucoses.
Palpitacions.
) , Parestésies distals, Glaucoma.
Migranya sense i amb aura. , - o
) . simptomes cognitives. Miopia aguda.
Migranya i epilépsia. , , o
) , R Trastorns intestinals. Litiasi renal.
Migranya i sobrepeés. . B
Pérdua de pes. Depressio.
) ] , Nausees/vomits.
Migranya amb i sense aura, si , o
R o Somnolencia. Hepatotoxicitat.
fracas o contraindicacio de la resta . , -
. ] Sobrepés. Quists ovarics.
d'alternatives. o
, . Tremolor. trombocitopénia.
Evitar en dones en edat fértil com a .
, By Alopécia.
primera opcio. o
Teratogenicitat.
Rash cutani

Aures freqlents i intenses )
potencialment greu.

Ulcus. Nefropatia.
Pauta curta menstrual. , ,

Sagnat digestiu. HTA.

Atordiment.

Pauta curta menstrual. , o
Disconfort toracic.



Migranya episodica d'alta
frequéncia sense tolerancia o

R _ Ptosi. Diplopia.
adequada a farmacs preventius o o
Cervicalgia. Disfagia.
orals.
Migranya cronica.
, ) Dolor. .
Pacients refractaris ) Alslérgia.
Sincope.

Adaptat de la Guia oficial de practica clinica en cefaleas de la Sociedad Espanola de Neurologia, 2015

Taula XVII. Punts clau tractament preventiu de la migranya

= Objectiu principal: reduir freqiiéncia de crisis a la meitat.

» Altres objectius: reduir intensitat i duracio de les crisis i millorar la resposta al tractament simptomatic.

» Esrecomanable I'augment progressiu de la dosi fins arribar a la recomanada.

» Laduracio minima del tractament preventiu ha de ser 3 mesos ja que I'efecte pot demorar-se fins 4-6
setmanes.

» Esrecomanatambé la retirada progressiva.

» Esrecomana intentar la retirada de la profilaxi després de 9-12 mesos.

Associacions de farmacs
preventius

No hi han assaigs clinics reglats-controlats.
Hi ha certa evidencia de la utilitat de determinades
combinacions:
» Beta-blocador + amitriptilina (20-50mg).
» Beta-blocador (propranolol/nadolol) +
topiramat/valproat.



b,

Migranya cronica

Introduccio i concepte de
migranya cronica

A la Classificacio Internacional de cefalees de
2004 la migranya cronica era considerada una
complicacio de la migranya. Al 2006 es van publicar
uns criteris diagnostics addicionals per I'annex de
la Classificacio, i des de la versio beta de la tercera
edicio de la Classificacio Internacional de cefalees
del 2013 s'accepta la migranya cronica com una
entitat diferenciada de la migranya episodica,

entenent-se com l'evolucid i no una complicacio.

Els pacients amb migranya cronica pateixen cefalea
que apareix durant 15 dies o més al mes, durant
meés de tres mesos, i almenys durant 8 dies al mes,
presenta caracteristiques de cefalea migranyosa
amb o sense aura (veure criteris diagnostics de la
taula l); es contempla perd, que entremig d'aquests
dies d'exacerbacio del dolor puguin patir cefalea
de caracteristiques tensionals. Als pacients que a
meés a més presenten criteris de cefalea per abus
de medicacid simptomatica se'ls ha d'assignar
ambdos diagnostics.

La taxa anual de transformacid de migranya
episodicaacronica és al voltant de 2'5% i esdevindra
una tasca essencial el treballar conjuntament amb
altres especialistes (sobretot atencié primaria) per
evitar aquest procés de cronificacio.

Taula I. Criteris diagnostics de migranya cronica (ICHD-3)

A. Cefalea (tipus tensid o migranyos) durant un periode de 15 o més dies al mes durant més de 3 mesos que

compleix els criteris Bi C.

B. Apareix en un pacient que ha patit almenys cinc crisi que compleixin els criteris B i D per la migranya sense

aura i/o els criteris B i C de la migranya amb aura.

C. Durant un periode de 8 o més dies al mes durant més de 3 mesos sempre que compleixi qualsevol dels

seguents:
1. Criteris Ci D per la migranya sense aura.

2. Criteris Bi C per la migranya amb aura.

3. En el moment de I'aparicid el pacient creu que és migranya i s'alleuja amb un tripta o

derivats d'ergotics.

D. Sense millor explicacio per altres diagnostics de la de la ICHD-3.

Diagnostic diferencial

Caldra diferenciar la migranya cronica d'altres

cefalees primaries croniques i també de cefalees
secundaries que poden presentar un curs cronic.
(Veure taula ll).

Taula II. Diagnostic diferencial de la migranya cronica




Tractament de la migranya

cronica

Abséncia d'exacerbacions de
caracteristiques migranyoses. Falta
eficacia dels triptans

Es presenta de forma continua i diaria des
del primer dia d'aparicio. No hi sol haver
historia personal de cefalea.

La cefalea en agrupaments pot respondre
a l'oxigen. La hemicrania pot respondre a
indometacina.

Preséncia de papil.ledema i simptomes
associats.
Més frequent si sobrepés/obesitat.

Cefalea amb component postural
(empitjora amb la sedestacio/
bipedestacio).

Actfens/diplopia.

Simptomes associats a trastorns tiroidals
o0 patologia sistémica.

Somnoléncia dilirina, trastorns cognitius,
sobrepés.

Simptomes suggestius de crisi
hipertensives.

Dolor més localitzat a regi6 occipito-
cervical.

Sospitar-ho en pacients amb patologia de
columna cervical

Cefalea progressiva i d'intensitat creixent.
Pot anar associada a signes d'hipertensio
intracranial i/o focalitat neurologica.

combinada:

Diari de cefalees i anamnesi

Diari de cefalees i anamnesi.
Descartar causes secundaries per
neuroimatge.

Diari de cefalees

Fons d'ull.

Neuroimatge (preferiblement
ressonancia magnetica cranial i angio
venosa).

Punci6 lumbar amb mesura

de pressid de sortida de LCR si
neuroimatge normal

Ressonancia magnética cranial amb
contrast (si es confirma; ampliar
I'estudi amb ressonancia de columna
amb contrast per descartar amb
seguretat fugues de LCR).

Analitica amb funcio tiroidea, VSG,
PCR.

Polisomnograma.
Control pressio arterial.

Holter de pressio arterial.

Morfometria per RM de la
musculatura cervical extensora.

Neuroimatge amb contrast.

El tractament de la migranya cronica engloba
tres vessants que s'han de seguir d'una manera

1. Maneig dels factors cronificadors (veure Taula

Cal informar adequadament el pacient, explicar les I1).
possibilitats terapéutiques amb els seus possibles 2. Tractament simptomatic.
efectes secundaris i evitar falses expectatives de 3. Tractament preventiu.

solucio.



Taula lll. Factors associats a la transformacio de migranya episodica en cronica

Predisposicio genética

Intensitat severa

Sexe femeni

Raca blanca

Divorci

Estatus educacional o economic-social baix

Traumatisme cranial

Elevada freqiiéncia de crisis

Us excessiu de medicacié

Obesitat

Aconteixements vitals estressants

Depressio

Ansietat

Ab(s de cafeina

Trastorns de la son, sindrome apnea obstructiva de la son.
Contractures cervicals/disfuncido ATM

Hipertensid intracranial idiopatica sense papilsledema

Tractament dels factors cronificadors

Taula IV. Tractament dels factors associats a la transformacio de migranya episodica en

cronica

Metge d'atencio primaria/endocrinologia
Psiquiatria/psicologia
Fisioterapia/rehabilitacio

Maxil.lofacial/rehabilitacio

Metge d'atencio primaria/neurologia

Tractament simptomatic

Control del sindrome metabalic.

Abordatge de I'ansietat i depressio.

Terapies cognitiu-conductuals i bioretroalimentacio.
Tractament de contractures de musculatura cervical i
masseters.

Maneig del a disfuncio de I'articulacié temporo-mandibular.

Maneig de I'Us excessiu de medicacio simptomatica.

El més acceptat és la retirada gradual de barbitdrics,
opioides i combinacions amb cafeina, aixi com la retirada
abrupta en la resta de medicacions simptomatiques (AINEs,
triptans). Caldra afegir I'Gs d'un tractament preventiu.

Tractament preventiu

AINEs (maxim 15 al mes) + triptans (maxim 10 al Els Gnics tractaments amb grau d'evidéncia | i grau

mes) (veure capitol anterior).

de recomanacio A pel tractament de la migranya
cronica son el topiramat i la onabotulinumtoxinA.
En la taula IV es troben resumits altres preventius
que es poden utilitzar.



Taula V. Farmacs utilitzats en el tractament preventiu de la migranya cronica

OnabotulinumtoxinA 155Ul-195Ul protocol PREEMPT

Topiramat 50- 200 mg/24 hores.

Propanolol 160 mg/24 hores.

Acid Valproic 500 mg/12 hores.

Zonisamida 100-200 mg/24 hores.

Flunarizina 5 mg/24 hores.

OnabotulinumtoxinA va ser aprovada, l'any
2012 i gracies a l'estudi PREEMPT, com a
tractament preventiu de la migranya cronica.
El grup d'estudi de cefalees de la Societat
Espanyola de Neurologia (GECSEN), proposa
iniciar aquest tractament en pacients amb
intolerancia, contraindicacio o falta de resposta
a almenys 2 farmacs preventius que s'han
d'utilitzar a les dosis minimes recomanades
i durant 3 mesos. (nivell d'evidéncia IV, grau
de recomanacié GECSEN). (veure algoritme
de tractament de la migranya cronica amb
onabotulinumtoxinA en el capitol 11 de
técniques especials).

Tots aquests tractaments preventius s'hauran
utilitzat a les dosis minimes eficaces recollides
en aquesta Guiaidurant almenys 3 mesos per
poder parlar de falta d’ eficacia.

|, grau de recomanacio A.

|, grau de recomanacio A. Els assaigs clinics realitzats

han demostrat que la dosi més eficac és la de 100mg.

Il, grau de recomanacio B.

Ill, grau de recomanacio C. Estaria contraindicat en

pacients joves en edat féertil pel seus potencials efectes

teratogénics.
IV, grau de recomanacio C, encara que estudis

objectiven bons resultats en practica clinica.

IV, grau de recomanacio C.

Disposem a més de les segiients opcions si hi ha
refractarietat al previ:

Bloqueig anestésic del nervi occipital. En un
assaig es va demostrar que el bloqueig amb
bupivacaina del nervi occipital en 4 setmanes
consecutives disminueix significativament el
nombre de dies de cefalea (nivell d'evidéencia ll,
grau de recomanacio B). Veure a capitol 11 de
Tecniques especials.

Existeixentécniquesdetractamentneuromodulador
no farmacologic que necessiten meés estudis com la
estimulacié magnetica transcranial i la estimulacio
del nervi vague i que de moment, no s'utilitzen en la
practica clinica habitual al nostre medi.



5.

Cefalea tipus tensio

Introduccio

La cefalea tipus tensio episodica és la cefalea
primaria més freqlent. La cefalea tipus tensio té
una prevalenca al llarg de la vida en la poblacio
general entre el 30% i el 78% segons els estudis |
amb un important impacte socioecondmic. Es més
freqlent en les dones i laincidéncia disminueix amb
I'edat.

La divisio en les seves dues formes episodiques
i la forma cronica és molt Gtil a la practica clinica
separantaquells que no requereixen atencio méedica

i sense impacte a l'individu.

Es desconeix la fisiopatologia, pero es considera
multifactorial (factors genétics, ambientals,
mecanismes periférics i centrals). Sembla que els
mecanismes periférics del dolor estarien implicats
en la cefaleatipus tensio episodicaiels mecanismes
centrals en la cefalea tipus tensid cronica. La
sensibilitat de la musculatura pericranial a la
palpacio manual (punts “trigger” i punts “tender”)
és la troballa anormal més significativa que es troba
als malalts amb cefalea tipus tensio.

Cefalea tipus tensio
episodica

Criteris diagnostics

Taula I. Criteris diagnostics de cefalea tipus tensio episodica infreqtient (ICHD-3)

A. Al menys 10 episodis de cefalea que apareixen de mitjana menys d'un dia al mes (menys de 12dies a l'any) i

que compleixen els criteris B-D.
Cefalea amb duracié de 30 minuts a 7 dies.

C. Al menys dos de les segtients quatre caracteristiques:

1. Localitzacio bilateral.
2. Qualitat opressiva o tensiva (no pulsatiu).
3. Intensitat lleu 0 moderada.

4. No s'agreuja amb l'activitat fisica habitual com caminar o pujar escales.

D. Ambdues caracteristiques seglients:
1. Abseéncia de nausees i vomits.

2. Pot associar fotofobia o fonofobia ( perd no les dues).

E. Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-3.

Cefalea tipus tensio episodica infreqiient amb hipersensibilitat pericranial:

A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensio episddica infreqlient.

B. Hipersensibilitat pericranial a la palpacié manual.

Cefalea tipus tensio episodica infreqlient sense hipersensibilitat pericranial:

A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensid episodica infrequient.

B. No s'aprecia augment de la sensibilitat pericranial.



Taula Il. Criteris diagnostics de cefalea tipus tensio episodica freqtient (ICHD-3)

A. Al menys 10 episodis de cefalea que apareixen de mitjana d'1-14 dies al mes durant més de 3 mesos (= 12
y < 180 dies a I'any) i que compleixen els criteris B-D.

B. Cefalea amb duracio de 30 minuts a 7 dies.
C. Al'menys dos de les seglients quatre caracteristiques:
1. Localitzacio bilateral.
2. Qualitat opressiva o tensiva (no pulsatiu).
3. Intensitat lleu o moderada.
4. No s'agreuja amb l'activitat fisica habitual com caminar o pujar escales.
D. Ambdues caracteristiques seglents:
1. Abséncia de nausees i vomits.
2. Pot associar fotofobia o fonofdbia ( perd no les dues).
E. Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-III.

Cefalea tipus tensio episodica freqiient amb hipersensibilitat pericranial:
A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensio episddica freqlient.
B. Hipersensibilitat pericranial a la palpacié manual.

Cefalea tipus tensio episadica freqiient sense hipersensibilitat pericranial:
A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensio episodica frequent.
B. No s'aprecia augment de la sensibilitat pericranial.

Cefalea tipus tensio cronica

Taula lll. Criteris diagnostics de cefalea tipus tensio cronica (ICHD-3)

A. Cefalea que es presenta de mitjana 15 dies al mes durant més de tres mesos (180 dies a I'any) i compleix els
criteris B-D.

B. Cefalea amb duracio de minuts a dies, o sense remissio.
C. Almenys dos de les seglients quatre caracteristiques:
1. Localitzacio bilateral.
2. Qualitat opressiva o tensiva (no pulsatiu).
3. Intensitat lleu o moderada.
4. No s'agreuja amb l'activitat fisica habitual com caminar o pujar escales.
D. Ambdues caracteristiques segtients:
1. Abséncia de nausees i vomits.
2. Potassociar fotofobia o fonofdbia ( perd no les dues).
E. Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-III.

Cefalea tipus tensio cronica amb hipersensibilitat pericranial:
A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensid cronica.
B. Hipersensibilitat pericranial a la palpacié manual.
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Cefalea tipus tensio episddica freqiient sense hipersensibilitat pericranial:
A. Els episodis compleixen els criteris diagnostics de cefalea tipus tensio cronica.
B. No s'aprecia augment de la sensibilitat pericranial.

Taula IV. Diagnostic diferencial de la cefalea tipus tensio i necessitat d'estudis

complementaris

Subtipus

Cefalea tipus tensio

episodica freqiient

Cefalea tipus tensional
cronica

Diagnostic Diferencial

Cefalea primaria:
Migranya sense aura.

Estudis a solslicitar (en ca-
sos concrets*)

Anamnesi i diari de cefalees.

Seguiment

Metge d'atencio primaria

Cefalees primaries:
- Migranya cronica.

- Anamnesi i diari de cefalees.

Dades que van a favor de
cefalea tipus tensio cronica:

Sense exacerbacions de

caracteristiques migranyoses.

No resposta a triptans.
Historia personal de cefalea.

Neurologia: educacio
del pacient i control
terapéutic.

- Cefalea diaria persistent
d'inici recent.

- Sempre prova d'imatge
per descartar etiologia
secundaria. No historia
personal de cefalea.

Neurologia: estudii
control terapéutic.

Cefalees secundaries:
detectar si signes
d-alarma.

- Cefalea per abis de
medicacio.

Comorbiditats psiquiatriques.

Psicologia/Psiquiatria:
tractament comorbiditats
psiquiatriques.

- Cefalea per alteracio
metabdlica.

- Analitica (VSG, PCR,
hormones tiroides).

Endocrinologia: si es
confirmen trastorns
hormonals.

- Cefalea per hipertensio

- Control de tensio arterial.

Metge d'atencio primaria.

arterial.

- Cefalea per LOE. - Neuroimatge (TC, RM). Neurocirurgia.
- Morfometria per RM de

- Cefalea cervicogénica. la musculatura cervical Fisioterapia.
extensora.
- Poli ' ' Unitat de son/

- Cefalea per SAHS. Polisomnograma (si sospita .
de SAHS). Pneumologia

- Cefalea per hipertensio
intracranial benigna o
hipotensio intracranial.

- RM cranial amb contrast /
PL.

Neurologia/Neurocirurgia.

* Debut en persona d’edat avancada, dades cliniques atipiques, anomalies en d‘altres proves complementaries.
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Cronificacio de la cefalea

tipus tensio

La taxa de transformacio anual de cefalea tipus
tensio episodica a cronica es d'un 25%. Existeixen
una série de factors associats a la transformacio

de cefalea de tensio episodica en cronica que es
resumeixen en la taula V.

Taula V. Factors de transformacio de la cefalea tipus tensio episodica en cronica

Coexisténcia de diferents tipus de cefalea.
Predisposicio genética.

Baix llindar del dolor.

Sexe femeni.

Raca blanca.

Estatus educacional o economic-social baix.

Tractament farmacologic i
no farmacologic de la
cefalea tipus tensio

Tractament farmacologic dels
episodis de cefalea tipus tensio

La majoria de les cefalees en malalts amb cefalea

Us excessiu de medicacié.
Obesitat, adiponectina elevada.
Aconteixements vitals estressants.
Depressio.

Ansietat.

Fibromialgia.

Trastorns respiratoris de la son.

Disregulacio de la son.

tipus tensido episodica son lleus o moderades i
els pacients ho maneguen sovint amb analgesics
simples. Leficacia dels analgéesics simples
disminueix amb l'augment de la frequéencia de la
cefalea.

Els antiinflamatoris no esteroidals (AINEs) es
consideren de primera eleccio.

Taula VI. Tractament simptomatic de la cefalea tipus tensio

Digestius.
,, N ~ HTA.
600-1200 mg. I/ grau recomanacio A. | Farmac d'eleccio. o
Retencio hidrica.
Nefropatia.
550-1100 mg. I/ grau recomanacio A. | Farmac d'eleccio. lgual que ibuprofé



75 mg.
500-1000 mg.

1000 mg.

Tractament farmacologic

preventiu de la cefalea tipus

tensio

La toxina botulinica no esta indicada en cefalea tipus

I/ grau recomanacio A.
I/ grau recomanacio A.

I/grau recomanacio A.

IV/grau recomanacio C.

No recomanats

Farmac d'eleccio.

Farmac d'eleccio.

Intolerancia a AINEs.

Eficac en casos
seleccionats.

Igual que ibuprofe.

Igual que ibuprofe.

Risc d'abus
analgeésics.

Risc d'abus
analgeésics,
habituacio i fenomen
rebot.

tensio cronica. Els resultats doble cec controlats

amb placebo son contradictoris i no concloents.
La variabilitat dels llocs d'injeccio, de les dosi, i del

tipus de toxina emprats fan dificil la interpretacio

dels resultats.

Taula VII. Tractament preventiu de la cefalea tipus tensio

10-75 mg/dia.

25-75 mg/dia.

25-75 mg/dia.

15-30 mg/dia.

30-90 mg/dia.

Tractament no farmacologic de la

cefalea tipus tensio

El tractament de la cefalea tipus tensid cronica,
amb dolor diari i una qualitat de vida dolenta,
requereix mesures més completes que I'Gs de

|/ grau recomanacio A.

|/ grau recomanacio A.

|/ grau recomanacio A.

|/ grau recomanacio A.

|/ grau recomanacio A.

No recomanats.

Farmac d'eleccio.
No tolerancia
d amitriptilina.

No tolerancia
d amitriptilina.

Siinsomni associat.

Si es precis menys
activitat colinérgica.

Glaucoma.
HBP.
Bloqueig AV.
Glaucoma.
Aritmies.
Asma.
Glaucoma.
Aritmies.
Glaucoma.
Augment de pes.
Epilépsia.
Leucopenia.
Epilépsia.

aquells estils de vida que serveixen de factors, no

només desencadenants, sind també perpetuadors.

tractament.

farmacs analgeésics, i cal intentar modificar tots

La farmacopea occidental és un complement, pero
el pacient és el maxim responsable del canvi d'estil
de vida, que ha de ser el pilar més important del



La bioretroalimentacio (nivell de evidéncia |, grau
de recomanacio A) i la terapia cognitiu-conductual
(nivell de evidéncia IV, grau de recomanacio C)
son terapies complementaries que poden ajudar
al pacient a conéixer millor com reacciona el seu
organisme davant situacions d'estrés. L'acupuntura
(nivell d'evidéncia IV, grau de recomanacio C) només
ha demostrat ser superior al placebo si es realitza
continuament.

El tractament dels punts gatell miofascials amb
fisioterapia (nivell d'evidéncial, grau de recomanacio
A) o bé la seva inactivacié mitjancant puncio seca,

anesteésics locals o injeccio local de toxina botulinica
(nivell d'evidéncia IV, grau de recomanaci6 C) també
podria ajudar al maneig d'aquests pacients.

Evidentment, com a qualsevol tipus de cefalea, la
practica d'exercici fisic suau, els horaris regulars i
la higiene del son poden ajudar a millorar I'estat del
pacient.



6 Introduccio
[ |

Les CTA son un grup de cefalees primaries descrites

cefalees trlgem Ino- al'apartat 3 de I'actual classificacio internacional de
autonamiques les cefalees 3° Edicié (ICHD-3) de la International

Headache Society (IHS) i inclouen (taula I).

Taula I. Cefalees trigémino-autonomiques

1. Cefalea en agrupaments (CA)
1.1. CA episodica
1.2. CA cronica
2. Hemicrania paroxistica (HP)
2.1. HP episodica
2.2. HPcronica
3. Cefalea neuralgiforme unilateral de curta duracio
3.1. Cefalea neuralgiforme unilateral de curta duracié amb injecci6 conjuntival i llagrimeig (SUNCT)
3.1.1. SUNCT episodic
3.1.2. SUNCT cronic
3.2. Cefalea neuralgiforme unilateral de curta duracié6 amb simptomes autonomics cranials (SUNA)
3.2.1. SUNA episodic
3.2.2. SUNA cronic
4. Hemicrania continua (HC)
2.1. HCremitent

2.2. HC no remitent

Les CTAcomparteixen les seglients caracteristiques: s'acompanya de SIGNES AUTONOMICS ipsilaterals
DOLOR UNILATERAL GREU localitzat al territori ala cefalea (taulall).
de la primera branca del nervi trigemin i que

Taula Il. Diagnostic diferencial de les cefalees trigemino- autonomiques

+/-30 +/-30 +/-50 +/-30

1/1000 0,5/1000 0,5/1000 Desconegut

3/1 1/2 1,5/1 1/2

15-180 2-30 <1-10 Exacerbacions de 20

min-diversos dies



1-8 per dia

Agrupaments
setmanes-mesos
10-15% cronic

Frequent

Frequent

Rares

No

>5 per dia

Majoria cronic (80%)

Poc freqlient

3-200 per dia

Cronic, poden haver
remissions

Poc freqlient

Constant

Cronic

Poc freqlent

+/-30% No No
10° Frequents
° . (zones gatell | Rares
(moviment cervical) ) ,
moviment cervical)
Si No Si

CA: Cefalea en agrupaments, HP: Hemicrania paroxistica HC: Hemicrania cronica

Diagnostic diferencial
les CTA amb altres entitats

S'ha descrit casos de cefalees tipus CA secundaries

de a lesions intracranials i/o vasculars. Per tant,
davant d'una cefalea de recent aparici6 amb
caracteristiques de CA,

es obligat realitzar

exploracions de neuroimatge per descartar formes

simptomatiques (taula Ill).

Taula lll. Lesions estructurals que poden desencadenar una cefalea trigemin-autonomica

Lesi6 ocupant d'espai (hipofisiari, si
cavernds, frontal, fossa posterior,
angle ponto-cerebelsl6s)
Lesio vascular (disseccio artéria
carotida/vertebral, malformacions
arteriovenoses, aneurismes)
Lesions cervicals (meningioma,
mielitis, infart)

Patologia d'ATM

Sinusopatia o patologia orbitaria/
glaucoma

Arteritis artéria temporal

Tumor de Pancoast

Hipertensio intracranial (si es fa
bilateral)

RM Cerebral

RM Cerebral + AngioRM urgent +/-
Arteriografia

RM Cervical

No resposta a tractament d'eleccio,
explorar ATM +/- RM d’ATM
Caracteristiques/antecedents
glaucoma o sinusitis
Clinica sistémica / anémia /edat
+VSGiPCR + TC/RM Cerebral
+/- Doppler artéria temporal +/-
Biopsia temporal

Radiografia de Torax

RM Cerebral +/- AngioRM venosa +
puncid lumbar

Neurocirurgia +/- Neurologia

Neurocirurgia +/- Neurologia +/-
Radiologia intervencionsta

Neurologia +/- Neurocirurgia

Cirurgia Maxilslofacial

Oftalmologia o Otorrinolaringologia

Medicina interna +/- Reumatologia
+/- Neurologia

Pneumologia +/- Neurologia

Neurologia



Diferenciar per criteris diagnostics
+RM/AngioRM Cerebral
Caracteristiques cliniques, punts

Cefalea hipnica

Neuralgia del trigemin

gatell, territori, durada + RM

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

Cerebral +/- AngioRM
Signes autonomics més lleus,

Migranya unilateral amb signes
autonomics

criteris diagnostics + RM Cerebral

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

+/- AngioRM
Diferenciar per criteris diagnostics

Migranya cronica

(sobretot amb la Hemicrania

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

continua) + RM Cerebral

Diferenciar per criteris diagnostics,

Cefalea cronica diaria des de I'inici

resposta a tractament + RM

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

Cerebral +/- puncio lumbar
Diferenciar per criteris diagnostics,

Cefalea per abus d'analgesia

resposta a tractament + RM

Neurologia +/- Unitat de Cefalees

Cerebral

Cefalea en agrupaments
(CA)

La CA es caracteritza per episodis (o crisis) de
dolor ESTRICTAMENT UNILATERAL de localitzacio
fronto-orbitaria +/- temporal, d'intensitat greu o
molt greu, rapida instauracio, que dura entre 15 i
180 minuts sense tractament (taula IV).

Esobligat, perfereldiagnosticdecertesa:lapresencia
de = 1 signes trigemin- autonomics (TA) ipsilaterals
al dolor (hiperémia conjuntival, llagrimeig, congestio
nasal, rinorrea, edema palpebral, sudoracio frontal
o facial, ptosis palpebral o miosi) i/0 inquietud i
agitacio associada (impossibilitat de mantenir-se
en decubit i necessitat de deambular durant les
crisis). En general, els simptomes es repeteixen

sempre en el mateix costat pero de vegades poden
canviar de costat (15% dels casos), inclis dins d'una
mateixa crisi. Tanmateix, totique en general el dolor
es localitza a nivell periocular (primera branca del
trigemin) de vegades pot afectar a nivell maxilslar.
La freqléncia de crisis: des d'una crisi cada dos
dies fins a vuit crisis al dia, i es caracteristic es
desencadenin amb el consum d‘alcohol i aliments
que continguin histamina. Caracteristicament, les
crisis solen aparéixer sempre al mateix moment del
dia (sent més freqlients cap al migdia —tardaia les
poques hores d'adormir-se) aixi com, la existéncia
d'un predomini a la primavera i a la tardor (ritme
circadiari i circ anual). Les crisis es presenten en
forma d'agrupaments que es perllonguen de
setmanes a mesos en general, que poden durar
entre 2 setmanes i 3 mesos, separades de periodes
asimptomatics de mesos o anys.

Taula IV. Criteris diagnostics de cefalea en agrupaments (ICHD-3)

A. =5 crisis que compleixen els criteris B-D

B. Dolor unilateral d'intensitat greu o molt greu a la regi6 orbitaria, supraorbitaria i/o temporal, amb una dura-

cio de 15 a 180 minuts (sense tractament)
C. Almenys un dels seguents:

1. =1 dels seglients simptomes o signes ipsilaterals a la cefalea:

a) Injeccio conjuntival i/o llagrimeig



b) Congestio nasal i/o rinorrea
c) Edema palpebral
d) Sudoracio frontal i facial
e) Miosii/o ptosi
2. Inquietud o agitacio

D. Lafrequéncia de les crisis varia entre una vegada cada dos dies fins a vuit al dia durant més de la meitat del

temps que el trastorn esta actiu

E. Sense millor explicacio per cap altre diagnostic de la ICHD-3

Donada la gravetat i frequéencia de les crisis, la
malaltia té un gran impacte sobre la qualitat de vida
del pacient. La depressio, ansietat, comportament
agressiu, tendéncies auto-lesives i suicides son les
comorbiditats psiquiatriques més frequients aixi
com el consum de tabac (85% dels pacients son

fumadors).

Classificacio
Segons la durada dels agrupaments es classifica en
(taula V).

Taula V. Classificacio de la cefalea en agrupaments

» (efalea que compleix els criteris diagnostics per a CA (taula Ill).

» = 2 agrupaments que duren entre 7 dies i un any (si no es tracta) i

separades per periodes sense dolor = 3 mesos.

» (efalea que compleix els criteris diagnostics per a CA (taula Ill).

» Esperllonga durant = 1 any sense periodes de remissio o periodes de

remissio <3 mesos.

» Forma de debut o evoluci6 de una CA episddica (10% dels casos).

Aproximadament un 10-20% de les CA croniques,
evolucionenaunaformacronicarefractaria. Estracta
d'una condici6 infreqlient perd molt discapacitant i
de dificil maneig que necessita, en molts casos, de
tractaments semi-invasius i quirdrgics. Segons la
European Headache Federation es defineix la CA
cronica refractaria com a CA cronica que presenta
= 3 crisis greus i discapacitants per setmana

Taula VI. Tipus de tractament

tot i haver provat successivament = 3 farmacs
preventius adequats durant un periodes suficient
de temps.

Tractament
EltractamentdelaCAesrealitzadurantlafaseactiva
del procés. No existeix, avui dia, cap tractament per
a prevenir les fases simptomatiques (taula VI).

» Canvis d'estil de vida (consum OH, tabac, horaris de son regular, etc,.)



/ﬁ Diagnostic i tractament de la cefalea
' Guies médiques de la Societat Catalana de Neurologia

» Medicaments d'inici d'acci6 rapida, < 15 min (d'elecci6 s.c./i.m > oral).

AGUT/ SIMPTOMATIC

« Limitar el nGmero de efectes adversos.

» Slinicia al principi del agrupament.

TRANSICIO

CURTA- DURADA

llarga durada (1-2 setm).

» Millorar a curt termini el nGmero de crisis inclis pot induir una remissio
temporal fins aconseguir nivells terapéutics del tractament preventiu de

PREVENTIU
LLARGA- DURADA

apareixen de nou.

de I'agrupament.

dosis optimes per al farmac d'eleccid

» Iniciar el més precog possible i mantenir almenys durant 2 setmanes
després de la desaparicid de les crisis (suspensid progressiva) i reiniciar si

» Disminuir la intensitat, duracio i freqtiéncia de les crisis aixi com la duracio

»  Disminuir el consum de medicacio simptomatica
» SiCA cronica, mantenir tractament de forma ininterrompuda.

» Politerapia indicada en pacients refractaris a monoterapia i/o que no tolerin

Tractament agut

Taula VII. Tractament farmacologic agut de la cefalea en agrupaments

N EFECTES NIVELL EVIDENCIA/GRAU
RAREES B ADVERSOS DE RECOMANACIO
By Lleus: reacci6 cutania en zona
Sumatripta Formulacio: 6 mg. L . .
: . de injeccid, parestesia, nausees i I/A
(subcutani) Dosis max/d: 12 mg) = _ . -
vomits, mareig i fatiga
i Lleus: disgéusia, desconfort nasal,
Zolmitripta Formulacié: 5 mg. R g. T
(polvoritzador o somnoléncia, mareig, nausees, I/A
nasal) Dosis max/d: 10 mg g )
opressio cervical
Sumatripta Formulacié: 20 mg
(polvoritzador o Lleus: gust amarg I/B
nasal) Dosis max/d: 40 mg
- Formulacio: 2.5-5 Lleus: parestésies, asténia, nausees,
Zolmitripta (oral) mg. Dosis max/d: _ B - I/B
10 mg mareig, opressio (no toracica)
7-12 L/min durant
: 15 min (max 30
Oxigen 100% _ No reportats I/A
min). Mascareta
amb reservori
: - 1mL a la fossa nasal | Lleus: mal sabor de boca, congestio
Lidocaina 10% nasal g /B
ipsilateral al dolor nasal

Precaucio en I'Gs de tripans en pacients amb patologia vascular: HTA mal contrada i/o cardiopatia isquémica.

Intentar evitar-los en aquests pacients

39



Figura 1. Algoritme tractament crisi de la cefalea en agrupament

Tractament preventiu de curta durada

Oxigen FiO2 100% 6-12 L/min

Sumatriptan 6 mg subcutani

+

No resposta

Alternativa si crisis lleu- moderada: zolmitriptan 10 mg nasal > sumatriptan 20
mg nasal > zolmitriptan 5-10 mg oral.

2? linia

Occipital Major amb anestésics +/-
corticoides (util principalment per disminuir nimero d'atacsj]
com a tractament de transicio)

Bloqueig Nervi

No resposta

Acidva Iproic 400 mg ev

37 linia

Metilprednisolona 250 mg ev

Dexametasona 4 mg ev

Tractament dels simptomes associats: nausees/ vomits, ansietat, etc. Suprimir
desencadenants (OH, nitroglicerina,...)

Taula VIII. Tractament preventiu de curta durada a la cefalea en agrupaments

Augment de pes,

Inici a 60-70 mg/d
dosi Gnica i disminuir | glicemia.

10 mg cada 3-5 dies | Poc frequents a
(20 dies total aprox.) K aquestes dosis i

duracio.

augmentdela TA i

Pacients diabétics i
HTA mal controlada | IV/C
(vigilar)

Veure capitol 11 “técniques especials”

Tractament preventiu de llarga
durada

Verapamil a dosis de 240-960 mg/dia.
Classicament s'ha considerat el tractament
de primera linia. Va demostrar la seva eficacia
en un assaig clinic doble cec controlat amb
placebo com a forma de prevencio en la CA
episodica a dosis de 120 mg 3 cops al dia
(nivell d'evidéncia | / recomanacio grau A). Cal
fer una pauta ascendent de 80 mg cada 1-2
setmanes partint d'una dosi inicial de 80 mg

tres vegades al dia fins a una dosi de 240-
480 mg/d. Leficacia s'obté generalment a
les 2-3 setmanes en funcio de la rapidesa en
I'increment de dosi. Es poden fer increments
més rapids (80-120 mg cada 2-3 dies) perd
sempre sota observacio (ECG). Dosis superiors,
640 mg/d han demostrat ser efectives i ben
tolerades en el cas de pacients que no han
respos a dosis més baixes. S'han de fer ECG
per descartar alteracions de la conduccio
cardiaca en cada augment de dosi, sobretot en
dosis superiors a 400 mg/d, i inclis despreés de



finalitzar el tractament si s'han utilitzat dosis
altes. Els efectes adversos més freqlients son
bradicardia, edemes, constipacio, hiperplasia
gingival o cefalea.

» Carbonat de liti. La seva utilitat ha estat
demostrada en multiples assajos clinics oberts
en CA episodica (amb eficacia aproximada
del 63%) pero sobretot en CA cronica (millora
en el 78% dels pacients) (nivell d'evidéncia Il /
recomanacio classe A). En la forma cronica, en
un assaig clinic controlat creuat amb placebo
on es compara verapamil a dosis altes i liti es
va objectivar un efecte similar per ambdos
farmacs pero amb [l'inici de I'efecte més rapid
per a verapamil i millor tolerat. S'utilitzen dosis
diaries de 600 a 1600 mg / dia (900 mg / d
aprox.) iniciada a 300 mg / d en dos preses al
dia i un increment setmanal de 200 mg. Es
pot utilitzar tant en monoterapia o associat
al verapamil. Si s'assoleixen nivells superiors
a 1000 mg al dia o hi ha risc de possibles
interaccions per insuficiéncia renal o presa de
didretics caldra mesurar els nivells plasmatics
(que no han de superar el 1.2 mmol/Il i que en
general s'han de trobar entre 0.4-0.8 mmol/l).
En tractaments de llarga durada s'ha de
controlar la funcio renal, hepatica, electrdlits
i funcid tiroidal, ja que pot causar hipo/
hipertiroidisme i insuficiéncia renal. Els efectes
adversos més freqlients son tremolor, diarrea
i polidria.

» Farmacs neuromoduladors: 1.- Topiramat.
S'ha vist efectiu en varis assajos clinics oberts

no controlats com a tractament preventiu a
dosis entre 25- 400 mg/dia (nivell d'evidéncia ll
/ recomanacio grau B). Les dosis més efectives
son entre 100-200 mg/d i els principals efectes
adversos son les parestésies i la bradipsiquia.
Aiximateix, augmenta el risc de patir litiasi renal
en pacients propensos i esta contraindicat
en cas de nefrolitiasi documentada. 2.- Acid
valproic. En un Unic estudi controlat no va
demostrar major eficacia que el placebo, pero
en assajos oberts s'havia demostrat eficacg
a dosis diaries entre 5 i 20 mg/kg pes (nivell
d'evidéncia IV, grau c). 3.- Gabapentina. S'ha
demostrat efectiva en 3 assajos clinics oberts
a dosis entre 800-3600 mg/d repartida en 2-3
preses al diadisminuintla duradaiintensitatde
les crisis i inclUs de la durada del agrpupament.
Ben tolerada sense efectes adversos greus
(nivell d'evidéncia IV / recomanacio grau U).

Melatoninaadosis de 10 mg/d es va demostrar
eficac en un estudi controlat amb placebo per
al tractament preventiu en la CA episodica
(nivell de evidéncia I/ recomanacié grau A) i
associada amb altres farmacs en les formes
croniques (nivell de evidéncia IV / recomanacio
grau C). No obstant, un altre ACC amb placebo
i melatonina 2 mg d'alliberament retardat
no va demostrar ser eficac. Actualment
comercialitzada al nostre pais només a dosis
de 1.9 mg.

Altres: Baclofé 5-10 mg v.o s'ha vist cert grau
d'eficacia en casos de CA refractaria.

Taula IX. Tractament preventiu llarga durada de la cefalea en agrupaments

Efectiu a dosis entre
240- 360 mg/d.
Inici: 80 mg x 3 cops

Lleus- moderats:
bradicardia,

. edemes,
al dia.

Bloqueig
auriculo
ventricular o

Tractament de pri-
mera eleccid en tots | I/A
els casos excepte



Augment: 80-

120 mg cada 1-2
setmanes. Es poden
fer increments més
rapid amb ECG
(obligat a partir de
400 mg/d)

Efectiu a dosis de
600-900 mg/d.
Inici: 200-300 mg/d
repartit en dues
preses. Increment
setmanal de 200
mg fins minima
dosis eficac. Nivells
terapéutics entre
0.4-0.8 mg/L
Efectiu a dosis entre
50-200 mg/d. Inici:
25 mg/d amb un
increment setmanal
de 25 mg

Efectiu a dosis de
500-2000 mg/dia

Efectiu a dosis de
10- 25 mg/d en CA
episodica i associat
en CA cronica. A
Espanya només
comercialitzat
comprimit de 1.9 mg

Efectiu a dosis entre
800-3600 mg/d
repartida en 2-3
preses

constipacio,
hiperplasia gingival
o cefalea.

Greus: BAV,
bloqueig de branca

Més frequients son
tremolor, diarrea i
polidria.
Moderats-

greus: hipo/
hipertiroidisme i
insuficiencia renal

Lleus- moderats:
parestésies,
bradipsiquia, litiasi
renal

Tremolor, alopécia

Lleus: fatiga,
mareig,
somnoléncia,
edemes, augment
de pes i ataxia

insuficiencia
cardiaca
coneguda

Estricta
vigilancia si: IR
lleu-moderada,
tractament
dilreétic.
Controlar funcio
renal, hepatica,
electrolits i
funcio tiroidal
Antecedents
de nefrolitiasi

i vigilar si
insuficiéncia
renal

Contraindicat
en embaras-
sades. Evitar
en dones edat
fertil

contraindicacio ex-
cepte contraindicacio

Pacient amb CA cro-
nica que no ha respos
a verapamil i/o neu-
romoduladors

CA episadica o croni-
ca que no harespos a
verapamil o contrain-
dicacio

Pacient amb CA cro-
nica que no ha respos
a verapamil i/o no
resposta/ contraindi-
cacio a topiramat
Possibilitat d'ad-
ministracio v, en

cas de crisis greus i
frequents

CA episadica/ cronica
com a tractament
associat si crisis noc-
turnes i/o insomni

Malalts “fragils” amb
contraindicacio altres
tractaments

I/A

/A

11/B

I\V/C

I/A (CA
episodica)
I\V/C (CA
cronica)

v/ U
(evidéncia
insuficient)



\eure capitol 11 (técniques especials)

Taula X. Algoritme tractament preventiu de la cefalea en agrupament

» Verapamil 240 mg/d (80 mg/ 8h). Incrementar 80 mg cada 1-2 setm fins a
dosis 480 mg/ dia si tolera. Obligat control ECG (a partir de 400 mg/d).

» Associar: prednisona 1 mg/ Kg dia vo (60- 70 mg). Disminuir 10 mg cada

3-5 dies. Duracio total 20 dies aprox. També es pot fer un bloqueig NOM

(anestésic +/- corticoides).

» Topiramat 50- 200 mg/dia. Inici: 25 mg/d amb un increment setmanal de
25 mg fins a dosis 100-200 mg/dia.
» Carbonat de liti: Inici: 200-300 mg/d repartit en dues preses. Increment

setmanal de 200 mg fins minima dosis eficac. Nivells terapéutics entre 0.4-

0.8 mg/L. Control funcio renal i ions.

= Melatonina 10 mg/nit (es pot utilitzar abans en cas d'insomni).

» Altres: valproat, gabapentina, dosis altes verapamil, toxina botulinica,

baclofe, etc.

» Sicefalea cronica refractaria a tractament habitual es pot considerar

tractament quirargic (veure capitol 11).

Altres tractaments
(Veure capitol 11 técniques especials)

Infiltracions pericranials de toxina botulinica
A. En l'actualitat no existeixen assajos clinics
controlats amb placebo que permetin establir
una recomanacio sobre la seva eficacia en la
CA.

Nous anticossos monoclonals contra el CGRP.
Actualment, existeixen 4 assajos clinics amb 2
anticossos monoclonals contra el CGRP tant
per a formes episodiques com croniques. Nivell
d'evidéncia insuficient.

Tractament quirdrgic. Al tractament quirdrgic
se li adjudica una Nivell d"evidéncia IV amb
recomanacido de grau C. Actualment, com a
procediments lesius, només es fan técniques
percutanies de radiofreqliiéncia polsada sobre
el gangli esfenopalati (GEP) ipsilateral. En
quant al tractament neuroestimulador hi ha

dos tipus de procediments: a nivell periféric
('estimulacio bilateral dels nervis occipitals
majors i I'estimulacio ipsilateral del gangli
esfenopalati) i a nivell central (I'estimulacio
profunda bilateral del nucli posterior del
hipotalam).

Hemicrania paroxistica
(HP)

L'HP es caracteritza per episodis de dolor intens,
estrictament unilaterals a la regid anterior del
cap, amb inici i final bruscs, de curta durada (2- 30
minuts), que es repeteixen més de 5 vegades al dia
i s'associen a simptomes autonomics oculofacials
(taules XIi XIl). Poden haver crisis desencadenades
per moviments cervicals o manipulacio cervical en
un 10% dels pacients.



La durada de les crisis és menor que a la CA, pero
es pot superposar amb aquesta donat que les
crisis d'entre 15-30 minuts poden correspondre a
ambdues formes. Aixi mateix, t& menor predomini

Taula XI. Criteris diagnostics d'HP (ICHD-3)

nocturn i a diferencia de la CA, el signe de Horner és
menys frequent a I'HP i no s'acompanya d'agitacio
ni inquietud.

A. Al'menys 20 crisis que compleixen criteris B-E

B. Dolor greu unilateral orbitari, supraorbitari o temporal, amb duracié de 2 a 30 minuts

C. Qualsevol 0 ambdos del segtients:

1. Al'menys un dels seglients simptomes o signes homolaterals al dolor:

a) Injeccid conjuntival o llagrimeig
b) Congestid nasal i/o rinorrea
c) Edema palpebral
d) Sudoracio frontal i facial
e) Miosii/o ptosi
2. Sensacio d'agitacio o inquietud
Les crisis tenen una freqiiéncia > 5 al dia

Els episodis responen completament a dosis terapeutiques d'indometacina

Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-3

Taula XIl. Subtipus d'hemicrania paroxistica

Almenys dos crisis de 7 dies a un any (quan no es tracta) separats per

periodes de remissio de dolor 3 = mesos.

Quan no hi ha periodes de remissio o remissions <3 Mesos en un any.

Tractament

Laindometacina és el tractament d'eleccio de la HP.
Es comenca amb dosis de 75mg/dia i s'incrementa
progressivament segons resposta. Alguns autors
utilitzen 50-100mg d'indometacina intramuscular
(no comercialitzat al nostre entorn) com a proba
diagnostica (indotest). Passades unes setmanes
sense simptomes es pot disminuir lentament fins
a una dosi minima eficac. La supressio completa

sol comportar la recidiva en pocs dies en casos
cronics. En cas d'intolerancia o contraindicacio a
indometacina caldra provar altres farmacs que han
mostrat diferent grau d'eficacia en pacients aillats
0 séries de casos (taules XllI i XIV). El verapamil i
altres AINEs son la millor alternativa. S'ha descrit
resposta a bloquejos anestésics de nervis periferics
en algunes séries petites de casos, i a I'estimulacio
cerebral profunda en alguns casos aillats (veure
capitol 11).

Taula XIII. Tractament agut de I'hemicrania paroxistica

25-300mg/dia

10-20mg/dia

I\V/C

I\V/C



200-400mg/dia Iv/C
6mg subcutani IvV/C

7L/min IV/C

Taula XIV. Tractament preventiu de I'hemicrania paroxistica

D'eleccio si Evitar en HTA mal
25-300 mg/dia I\V/C no existeix controlada. Associar
contraindicacio protector gastric.
10-20 mg/dia /C SI mtolerar.lua Evitar en HTA mal
indometacina controlada

Evitar en bloquejos
AV/insuficiéncia
cardiaca. Realitzar
ECG periodics
Considerar en Contraindicat
100-200 mg/dia | IV/C pacients amb si nefrolitiasi.
sobrepés Glaucoma

Siintolerancia
240-480 mg/dia | IV/C Indometacinaien
pacients hipertensos

. Contraindicat si
600-1200 mg/dia I\V/C - ,
bloqueig AV

Contraindicat en
250-750 mg/da I\V/C - glaucoma de angle
tancat

Contraindicat si
10-50 mg/dia I\V/C Siansietat associada ' glaucoma, bloqueig
AV

Precaucio en Contraindicat en

5-10 mg/dia Iv/C obesitat depressid

Veure capitol 11

cefalea neu ralgiforme pocs minuts i s'acompanyen de signes autonomics.

Consta de dos variants segons el acompanyants

unilateral de curta durada -=utonsmics que presentin. El patré temporal és
(SU NCT | SU NA) variable, amb pocs o molts episodis al dia (fins més

de cent), a temporades, amb remissions entre elles
0 amb patro cronic i generalment amb respecte
Consisteix en crisis de dolor moderat o greu ge |3 son. Poden haver zones gatell i maniobres
estrictament unilateral, que duren de Segons a {asencadenants, tactils o de moviment (taula XV).



El diagnostic diferencial es fa amb altres cefalees especialment, amb la neuralgia del trigemin per la
trigemin-autonomiques del mateix grup i, seva similitud (taula XVI).

Taula XV. Criteris diagnostics de la cefalea neuralgiforme de curta durada (ICHD-3)

A. Al menys 20 crisis que compleixen criteris B-D

B. Dolor ipsilateral, moderat o greu, en orbitari, supraorbitari, temporal i/o altre distribuci6 trigeminal, i de du-
racio de 1 a 600 segons en forma de punxades Uniques, série de punxades, o patro de dent de serra

C. Al menys un dels seglients cinc simptomes o signes autonomics ipsilaterals al dolor:

Injeccid conjuntival i/o llagrimeig

Congestio nasal i/o rinorrea

Edema palpebral

Sudoracio frontal i facial

u F wN =

Miosi i/o ptosi
Les crisis es presenten al menys un cop al dia
E. Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-3

SUNCT (cefalea neuralgiforme unilateral de curta durada amb injecci6 conjuntival i llagrimeig).
A. Crisis que compleixen els criteris anteriors.

B. Ambdos dels seglients ipsilaterals al dolor:
» Injecci6 conjuntival.
»  Llagrimeig.

SUNA (cefalea neuralgiforme unilateral de curta durada amb signes autonomics cranials).
A. Crisis que compleixen els criteris anteriors i el seglient criteri B.

B. Nomeés un o cap: injeccié conjuntival/llagrimeig.

Taula XVI. Diagnostic diferencial amb la neuralgia del trigemin

1/2 1,5/1

1a 120 segons 1a 600 segons
Ocasionals (llagrimeig) Tipic

Oftalmica (V1) Orbitari (V1)
Maxilslar (V2) Supraorbitari (V1)
Mandibular (V3) Temporal (V1)
Greu (lancinant) Moderat / Greu
Present No

Si Freqguents

Si No/Pocs casos



Tractament

Elmaneigd'aquestaentitat és complexdonatqueno
hi ha cap tractament especialment eficac. Les crisis
son tan curtes que no existeix tractament abortiu
atil al SUNCT/SUNA. Disposem de tractament de
transicio, que es pot instaurar per via parenteral
i aconseguir un efecte rapid que pot durar uns
dies, i tractament de prevencio. L'administracio de
lidocainaintravenosa o subcutania és untractament
efectiu per suprimir les crisis del SUNCT i el SUNA
segons s'ha reportat en séries de casos, pero degut
als efectes adversos s'hauria de mantenir durant
poc temps i amb monitoritzacid cardiaca. S'han
publicat petites séries de pacients que mostren una
certa resposta a determinats neuromoduladors.
Entre aquests trobem que la lamotrigina és el
farmac amb millor accido preventiva al SUNCT,
seguit del topiramat. La gabapentina pot ser eficag

en el SUNCT i SUNA. La toxina botulinica tipus A
també ha mostrat eficacia en alguns casos, pero
no existeix cap paradigma d'infiltracio establert per
a tractar aquesta patologia. Els altres tractaments
disponibles han mostrat eficacia variable segons
casos aillats i séries curtes de pacients (taules XVII
i XVII).

Hi ha poca evidencia sobre els tractaments no
farmacologics i poca experiéncia sobre el seguiment
a llarg termini en aquests pacients, pel que queden
relegats a tractaments per pacients refractaris. S'ha
descrit resposta favorable en alguns casos amb
bloqueig de nervi occipital major, descompressio
microvascular del trigemin (en alguns pacients s'ha
observat I'existéncia de compressio neurovascular
del nervi trigemin), estimulacio de nervis occipitals
majors i estimulacié hipotalamica (Capitol 11).

Taula XVII. Tractament de transicio del SUNCT/SUNA

1.3-3.3 mg/kg/h i.v x7-10 dies

Tmg/kg x 6-7 setmanes

200-300mg i.v.

I\v/C
IvV/C

I\V/C

Veure capitol 11

Taula XVIII. Tractament preventiu del SUNCT/SUNA

100-300 mg/dia IV/C
50-300 mg/dia | IV/C
800-3600 mg/dia | IV/C
200-2000 mg/dia | IV/C
240-640mg/dia | IV/C

D'eleccio (SUNCT)

Evitar si nefrolitiasi o
glaucoma

Sino resposta a
lamotrigina (SUNCT)

Evitar insuficiéencia

SUNA i SUNCT
renal greu

SUNA Evitar si bloqueig AV

Evitar en bloquejos
AV/insuficiencia
cardiaca. Realitzar
ECG periddics

Pacients HTA



1000mg/dia I\V/C
75-600mg/dia

50-300mg/dia | IV/C

600-2400 mg/dia  IV/C

Hemicrania continua (HC)

Es tracta d'una cefalea persistent, estrictament
ipsilateral, opressiva, de més de 3 mesos de duracio,
amb exacerbacions que podendurarentre 20 minuts

Taula XIX. Criteris diagnostics d'HC (ICHD-3)

Evitar si comorbiditat
psiquiatrica

Evitar insuficiencia
renal greu

Evitar si nefrolitiasi

Evitar si bloqueig AV

Veure capitol 11

i dies i que s'associen a simptomes autondmics i/o
inquietud (taula XIX). L'HC és cronica des de l'inici
a la majoria dels casos, amb predomini diurn, i es
pot acompanyar de simptomes de migranya com la
fotofobia, la sonofdbia i les nausees.

A. Cefalea unilateral que compleix els criteris B-D

B. Duracio >3 mesos amb exacerbacions de moderada o alta intensitat

C. Associat a un o dos dels seglents:

1. Al'menys un dels segiients simptomes o signes ipsilaterals a la cefalea:

a) Injeccio conjuntival o llagrimeig
b) Congestio nasal i/o rinorrea

c) Edema palpebral

d) Sudoracié frontal i facial

e) Miosii/o ptosi

2. Sensacio d'inquietud o agitacid, o empitjorament del dolor amb el moviment

Respon completament a dosis terapéutiques d'indometacina

E. Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-3

Tractament

L'HC té una resposta rapida i absoluta a
indometacina. En retirar el tractament, el dolor
acostuma a reapareixer, per tant s'aconsella
mantenir-ho a dosi minima eficag, ajustant segons
fluctuacions, i associar-la a protector gastric. En

casos de mala tolerancia a indometacina es poden
provar altres AINEs o inhibidors de la COX-2 tot i
gue l'eficacia és menor. També es pot optar per
bloquejos de nervis occipital major i/o supraorbitari
o de I'area troclear. La resta d'alternatives es basen
en séries de pocs casos (taules XX i XXI).

Taula XX. Tractament de les exacerbacions de I'hemicrania continua

25-300mg/dia

400-600mg/dia

I\V/C

I\V/C



Ens Diagnostic i tractament de la cefalea

Guies médiques de la Societat Catalana de Neurologia

Piroxicam

20-60mg/dia

Iv/C

Altres (bloqueig nervi supraorbitari
i/o0 occipital major)

Veure capitol 11

Taula XXI. Tractament preventiu de I'hemicrania continua

NIVELL EVIDENCIA/

TRACTAMENT DOSIS GRAU RECOMANACI® PERFIL PACIENT PRECAUCIO
: . D'eleccié si no Evitar en HTA mall
Indometacina 25-300 mg/dia IV/C o controlada. Associar
contraindicacio protector gastric.
Celecoxib 400-600 mg/dia | IV/C Segona opcid EfecFes
cardiovasculars
Piroxicam 20-60 mg/dia V/C .SI |ntolerar.1C|a Evitar en HTA mal
indometacina controlada
Gabapentina 600-3600 mg/dia | IV/C Evitar insuficiencia
renal greu
FertheTer 50-300 \/C Evitar si nefrolitiasi,
glaucoma
Melatonina 7-15 mg/dia IvV/C Siinsomni -
Amitriptilina 25-75 mg/dia I\V/C Siansietat Evitar si glaucoma
Evitar en bloquejos
Verapamil 160-480 IV/C Si HTA AV/insuficiencia
cardiaca. Realitzar
ECG periodics

Toxina botulinica
tipus A

Veure capitol 11

Altres:

-Bloqueig anestésic
de nervi occipital
major i/o supraor-
bitari.

-Bloqueig troclear
amb triamcinolona.
-Neuroestimula-
cio nervi occipital
major.

\eure capitol 11
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Altres cefalees
primaries

Aquest és un grup heterogeni de cefalees primaries
relativament poc freqlents i de patogenia
desconeguda. Clinicament, algunes de les entitats
d’'aquest apartat son indistingibles de cefalees
secundaries, per tant és essencial una avaluacio
curosa sobretot en el moment de debut. Els

tractaments, en general es basen en observacions i
assajos no controlats (recomanacio classe C).

Cefalea tussigena primaria

Es una cefalea breu, d'inici agut i desencadenada
per la tos o les maniobres de Valsalva. Predomina
per sobre dels 40 anys d'edat i pot presentar-se
de forma recurrent. Es inicialment intensa, dura
segons o0 minuts, amb afectacio frontal o occipital.
Posteriorment la sevaintensitat decreix, encara que
pot arribar a durar hores, sense estar acompanyada
d'altres simptomes.

Taula I. Cefalea tussigena primaria. Criteris diagnostics (ICHD-3)

Inici brusc.

Duracio entre 1 segon i 2 hores.

monNnop

Com a minim dos episodis de cefalea que compleixin els criteris B-D.
Esta desencadenada, i ocorre Gnicament, per la tos, I'esforg brusc i/o altres maniobres de Valsalva.

Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.

Taula Il. Cefalea tussigena primaria. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

» Malformacié de Chiari.
» Processos ocupants d'espai.

» TCcranial urgent en primer episodi.
» RM cerebral.

Taula lll. Cefalea tussigena primaria. Tractament

Indometacina 25-150mg/d l/C
Acetazolamida | 500-1500mg/d | IV/U
PL evacuadora I\V/U

Cefalea per esfor¢ fisic
primaria

Falla / intolerancia indometacina

Alslergia
AINEs
T digestius

Si episodis freqlients o incapacitants

T hematologics

T. metabolics
Nefrolitiasis

Casos seleccionats

Es la cefalea desencadenada per un esforc fisic
sostingut. Es presenta en el moment de la maxima
intensitat de I'esforg, pot durar des de 5 minuts a
dos dies. Es de caracteristiques pulsatives, bilateral



i es pot acompanyar de simptomes migranyosos.
Predomina en gent jove, amb antecedents
personals o familiars de migranya i s'han descrit, a

meés de l'esforg, altres factors desencadenants com
I'altitud, la calor, la presa de cafeina, la hipoglucémia
i I'alcohol.

Taula IV. Cefalea per esforg fisic primaria. Criteris diagnostics

A. Com a minim dos episodis de cefalea que compleixin els criteris Bi C.

B. Esta desencadenada, i ocorre Gnicament durant o després d'exercici fisic vigoros.
C

D

Duracio inferior a 48 hores.

Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.

Taula V. Cefalea per esforc fisic primaria. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

» Hemorragia subaracnoidal.

» Disseccio arterial.

» Trombosis venosa cerebral.

» |squémia miocardica.

= Feocromocitoma.

» Hipertensio/Hipotensio de LCR.

» TC/angioTC/PL urgent en primer episodi.

» RM/AngioRM Marcadors de lesio miocardica en
edat avancada o factors de risc cardiovasculars.

» (Catecolamines en orina.

Taula VI. Cefalea per esforc fisic primaria. Tractament

Moderar exercici IV/C
ndometacina previa | 25-5ome/d IV/C
Triptan previ a exercici | Veure dosi migranya | IV/U
Indometacina 25-150mg/d IvV/C
Beta-blocador Veure dosi migranya | IV/C

Cefalea per activitat sexual
primaria

Cefalea precipitada per I'activitat sexual que
acostuma a ser bilateral, opressiva o pulsativa i
pot anar acompanyada de nausees. Predomina
en la poblaci6 masculina i amb antecedents

Alslérgia AINEs
T digestius
T hematologics

Falla/intolerancia

. . T. Cardiovasculars
indometacina

Crisis frequents i Alslergia AINEs

incapacitants T dlgestlug .
T hematologics
EPOC

Crisis frequents i T. Cardiovascul.

incapacitants Raynaud
Depressio

d'altres cefalees, com la migranya o la cefalea de
tipus tensid. Acostuma a manifestar-se de forma
recurrent durant temporades de setmanes o
mesos.

En les classificacions prévies (ICHD-1 i ICHD-2)
es distingia entre dos subformes (pre-orgasmica
i orgasmica) que en la 3a edicid de la ICHD es



considera com una Unica entitat de presentacio
variable.

Taula VII. Cefalea per activitat sexual primaria. Criteris diagnostics

A. Com a minim dos episodis de dolor cranial i/o cervical que compleixin els criteris B-D.

Esta desencadenada per, i ocorre Gnicament durant I'activitat sexual.

C. Unoelsdos seglents:

1. Augmenta la intensitat a mida que progressa I'excitacio sexual.

2. Intensitat explosiva que apareix de forma brusca abans o durant I'orgasme.

Cefalea intensa entre 1 minuti 24 horesi/o lleu fins a 72 hores.

E. Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.

Taula VIII. Cefalea per activitat sexual primaria. Estudis complementaris i diagnostic

diferencial

» Hemorragia subaracnoidal.

» Dissecci6 arterial.

» \asoconstriccio cerebral reversible.
» Crisis hipertensives.

» Inhibidors de la fosfodiesterasa.

» TC/angioTC/PL urgent en primer episodi.

»  RM/AngioRM.
» Doppler transcraneal.

Taula IX. Cefalea per activitat sexual primaria. Tractament

Activitat més

. Iv/C
passiva
Ind_ometacma previa 25-100mg V/C
activitat sexual
Indometacina 25-150mg/d IvV/C
Beta-blocador Veure dosi migranya | I\V/C

Cefalea en tro primaria

Es defineix com un mal de cap similar al que es
produeix en cas de ruptura aneurismatica, de
severa intensitat i d'inici agut que arriba al maxim
en menys d'un minut i que pot durar entre una hora
i dies. El dolor apareix de forma espontania o pot
desencadenar-se per l'exercici, I'activitat sexual o

lergia AINEs
T digestius
T hematologics

Crisis frequents i Allergia AINEs

incapacitants T d|gest|u§ .
T hematologics
EPOC

Crisis frequents i T. Cardiovascul.

incapacitants Raynaud
Depressio

la hiperventilacid. Habitualment es occipital i pot
acompanyar-se de nausees i vomits. Un 10% poden
presentar crisis recurrents.

La cefalea en tro primaria ha de ser un diagnostic
d'dltim recurs una vegada s'han descartat totes les
causes estructurals amb normalitat de proves de
neuroimatge, estudi vascular i de LCR.



Taula X. Cefalea en tro primaria. Criteris diagnostics

Cefalea intensa que compleix els criteris B i C.

Duraci6é de 5 minuts o més.

A
B. Inici brusc, que assoleix intensitat maxima en menys d'un minut.
C
D

Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.

Taula XI. Cefalea en tro primaria. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

» Hemorragia intracerebral.

» Hemorragia subaracnoidal.

» Malformacié vascular.

» Dissecci6 arterial Trombosis venosa cerebrals.
» Vasoconstriccio cerebral reversible.
» Apoplexia hipofisiaria.

» Hipotensio de LCR.

= Meningitis.

= Sinusitis aguda.

= Quist colsloide del 3r ventricle.

» Simpaticomimétics.

Taula XII. Cefalea en tro primaria. Tractament

» TC/angioTC/PL urgent en primer episodi
» RM/AngioRM

» Considerar Angiografia

» Doppler transcraneal

AINEs

Nimodipi Corticoides W

Cefalea punxant primaria

Descripcio: Probablement és la forma més frequient
del grup. Prevalenca del 35.2% en el major estudi
poblacional. Lleuger predomini femeni ( 1.5:1) i a la
tercera decada de la vida, encara que no és rara en
nens. Sol tenir freqliéncia i intensitat baixa per aixo

Evitar vasoconstrictors

la consulta en Neurologia és baixa. La localitzacio de
les punxades pot ser en regio extratrigeminal fins
al 70% dels casos. Pot desplagar-se d'una regio a
altre tant en un hemicrani com al"oposat. En un terg
dels casos presenta localitzacio fixa. Tipicament no
es presenta durant la son. Pot apareéixer aillada o
associada a una altre cefalea, sobretot migranya.

Taula Xlll. Cefalea punxant primaria. Criteris diagnostics

A. Cefalea d'aparicid espontania en forma d'una tnica punxada o una série de punxades que compleixen els

criteris B i C.
B. (Cada punxada dura fins uns pocs segons.

C. Les punxades es repeteixen amb frequéncia irregular, d'una a mdaltiples al dia. (Acostuma a tenir una
freqiiéncia baixa i tipicament no es presenta durant el son).

Sense simptomes autonomics cranials.

E. Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.



Taula XIV. Cefalea punxant primaria. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

Cefalees primaries: » Neuroimatge (RM cranial) en pacients grans i
«» Cefalea en agrupaments SUNCT. aquells de localitzacio fixe independentment de
» Hemicrania paroxistica cronica. I'edat.

Neuropaties cranials doloroses i altres dolors facials:
» Neuralgia trigemin /1 paroxistica.
» Neuralgia occipital paroxistica.
» Analitica (VSG, PCR sobretot en més grans de 50
Cefalees secundaries: anys).

= Arteritis temporal.
» Hematoma talamic.

» Tumor cerebral (meningioma/ adenoma hipofisi).

Taula XV. Cefalea punxant primaria. Tractament

Alslérgia AINEs
Indometacina 75-150mg/d I\V/U Farmac d'eleccio T digestius
T hematologics

Celecoxib
Inhibidors de la 100 mg/12h Sino resposta a .
COX-2 Etoricoxib IV/U indometacina T. cardiovascul.
60 mg/dia
CEfalea nummular lesions estructurals subjacents. Representa un

1.25% de les consultes de Neurologia. Més frequient
en les dones (1.5:1), entre els 40 i 50 anys, encara
que es pot presentar a qualsevol edat. La meitat
dels pacients tenen antecedents de migranya.

Descripcio: Dolor de duracio variable, generalment
de caracter cronic (en el 75% dels casos), en una
area circumscrita del cuir cabellut, en abséncia de

Taula XVI. Cefalea nummular. Criteris diagnostics

A. Cefalea continua o intermitent que compleix el criteri B.

B. Es localitza Gnicament en un area del cuir cabellut (sobretot en regi6 parietal), amb les seglients quatre ca-
racteristiques:

1. Contorn ben perfilat.
2. Midaiforma fixos.
3. Rodo o elsliptic.
4. 1-6 cm de diametre.
C. Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICHD-3.



Taula XVII. Cefalea nummular. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

Cefalees primaries:
» (Cefalea punxant primaria.
» Epicrania fugax.

Cefalees secundaries:
» Intracranials: meningioma, quist aracnoidal.

» Cranials: metastasi, mieloma mdltiple, malaltia de
Paget, osteomielitis.

» Extracranials (cuir cabellut): al=lérgia de contacte,
hematoma, aneurisma fusiforme...

Taula XVIII. Cefalea nummular. Tractament

=  RM cranial.

»  TCcranial.

» Analitica amb FA,ANA,FR\VSG, proteinograma.
» Inspeccid / anamnesi.

Alslérgia AINEs

Indometacina 75-150 mg/d I\V/U Farmac d'eleccio T digestius
T hematologics
Frequents i
Gabapentina 600mg-1200 mg/d = IV/U incapacitants Insuficiéncia renal
Farmac d'eleccio
Técniques
invasives: Eficacia baixa
Infiltracions amb
anestesics. Miastenia Grauvis,
10-25 Ul (periféria Eaton-Lambert,
Toxina botulinica +/- dosi central) I\V/U ELA

Cefalea hipnica

Descripcio: Es una cefalea primaria que apareix
només durant la son, I'interromp habitualment a la
mateixa hora. Sol durar menys de 180 minuts. La
mitjana de dies de dolor al mes son 21, pero en un

Taula XIX. Cefalea hipnica. Criteris diagnostics

67% dels casos és cada nit. Es de caracteristiques
tensiva (69%) o pulsativa. Pot haver nausees. Sol ser
frontotemporal u holocranial, encara que pot ser
unilateral. Es rara abans dels 50 anys. Predomina
en dones (65%), en un 39% dels casos s'associa a
una altre cefalea sobretot migranya i cefalea tipus
tensio.

Té lloc només durant la son i desperta al pacient.
Es presenta =10 dies al mes durant >3 mesos.

O mmow P

Crisis de cefalea recurrents que compleixen els criteris B-E.

Duraci6 de =15 minuts i fins a 4 hores després de la interrupcio de la son.
Sense simptomes autonomics cranials ni sensacio d’inquietud.
Sense millor explicacio per un altre diagnostic de la ICDH-3.



Taula XX. Cefalea hipnica. Estudis complementaris i diagnostic diferencial

Cefalees primaries:

» (Cefalea en agrupaments.

»= Hemicrania paroxistica cronica.
» Migranya.

Cefalees secundaries:
» Hipertensio intracranial.

= Tumor cerebral (hemangioblastoma cerebelsl6s,
meningioma, adenoma hipofisiari).

» Lesions de tronc.

Altres causes de cefalea durant la son:
= HTA nocturna.

=  SAHS.

» Farmacs ( abs ergotics, retirada liti).
= Sinopaties.

Taula XXI. Cefalea hipnica. Tractament

«  RM cranial.
» Buscar altres causes de cefalea nocturna.

=  MAPA de HTA.

» Polisomnografia.
= Anamnesi.

=  Rxsins/TCsins.

Una tassa de café

Cafeina /40-60 mg/d I\V/C

Analgésics

+cafeina

N Una tassa de café

Cafeina /40-60 mg/d I\V/C
150-900 mg

Liti (nivells en sang IV /C
0.5-1 mmol/l)

Indometacina | 25-150 mg/d IV /C

Cefalea diaria persistent
de nova aparicio

Descripcio: Es una cefalea primaria que es presenta
de forma continua i diaria des del primer dia, amb
un inici agut (el 80% dels pacients recorden el dia

TraaGt.ament agut Rarament trastorns de la son
12 linia
;raa;;c]iaament agut Rarament trastorns de la son

Crisis frequents i

incapacitants Rarament trastorns de la son

12 linia

IR, ICC, hipotiroidisme, leucémia.
Efectes 2ris: tremolor, polidria,
diarrea.

Alslergia AINEs
T digestius
T hematologics

Crisis frequents i
incapacitants

Crisis freqients i
incapacitants

d’inici). El dolor no té una caracteristica propia pot
ser tipus tensio, migranyds o mixta. No antecedents
personals de cefalea. Segons Ievolucid hi ha
una forma autolimitada en el temps i una altra
refractaria. El seu diagnostic és d’exclusio. La seva
prevalenca és molt baixa (0.03%). Es pot presentar a
qualsevol edat, Més freqiient en dones (2:1).



Taula XXII. Cefalea diaria persistent de nova aparicio. Criteris diagnostics

Cefalea persistent que compleix els criteris Bi C.
Inici inconfusible i que es recorda amb claredat, amb dolor continu i ininterromput durant les 24 hores.
Present durant més de 3 mesos.

O N WP

Sense millor explicacio per altre diagnostic de la ICHD-III.

Taula XXIll. Cefalea diaria persistent de nova aparicio. Estudis complementaris i diagnostic
diferencial

Cefalees primaries:
» Migranya cronica.

» Cefalea tipus tensio cronica. «  RM cranial amb

» Hemicrania continua. gadolini i angioRM
Cefalees secundaries: venosa.

» Hipertensio intracranial. » PLmesurant la pressio
» Hipotensio LCR. si la neuroimatge és

»  Tumor cerebral. negativa.

» Meningitis cronica.

» (Cefalea post-traumatica.

« Abds medicacio.

» Vascular: Trombosi venosa cerebral. Disseccio carotida o vertebral. Vasculitis.
» Sinusitis esfenoidal.

Taula XXIV. Cefalea diaria persistent de nova aparicio. Tractament

Digestius/HTA
AINEs (naproxé) 550-1100mg @ IV/ U Fenotip tensional Retenci6 hidrica
Nefropatia

Fenotip tensional
Amitriptilina 10-75mg/dia = IV/ U Glaucoma./HBP
Frequents i incapacitants

Digestius/HTA
AINEs (naproxe) 550-1100mg @ IV/ U Fenotip migranyos Retenci6 hidrica
Nefropatia
Triptans Veyre dosi IV/ U Fenotip migranyos T. Cardiovascul.
migranya
Fenotin mieranvés Calculs renals.
Topiramat 50-200 mg v/ U p migrany Glaucoma

Frequents i incapacitants T. psiquiatrics

Altres:

» Toxina botulinica

» Bloquejos nerviosos.
Metilprednisolona.
Doxiciclina Mexiletina



8 = Trastorn caracteritzat per crisis de dolor orofacial
recurrent, unilateral, breu, que es presenten

~ u u
N eura I gl esi abruptamenten l'iniciial final, limitat a la distribucio

d'una o més divisions del nervi trigémin i provocats

neu ropaties cranials per estimuls innocus (tacte, moviment, pressio). Es

dolo roses pot desenvolupar sense causa aparent o ser causat
per una malaltia subjacent. Entre les crisis pot

haver-hi dolor continu de moderada intensitat dins
de la distribuci6 de les branques afectades.

Neuralgia del trigémin (NT)

Taula I. Criteris diagnostics de Neuralgia del trigemin (ICHD 3)

Paroxismes recurrents de dolor facial unilateral en la distribucio d'una o més divisions del nervi trige-
min, sense irradiacio més enlla, i que compleixen els criteris B i C.

A. Eldolor té totes les caracteristiques segtients:

1. Duracio d'una fraccio de segons a 2 minuts.

2. Intensitat alta.

3. Lancinant com una descarrega eléctrica, agut, punxant,greu.
B. Precipitada per estimuls tactils en el territori de la branca trigeminal afectada.
C. No compatible amb un altre diagnostic de I'lCHD-3.

Notes:

* S'accepta que alguns pacients puguin patir crisis que durin més de 2 minuts.

** Algunes crisis poden esser o semblar esponteénies, peré ha d’existir I'antecedent o be evidéencia a
I'exploracié fisica de dolor provocat per estimuls innocus .

Necessitat d'estudis puguin sotmetre a RMN. (Nivell d'Evidéncia 1. Grau
complementaris i diagnostic Al

diferencial

El diagnostic de NT és clinic. Les proves
complementaries serveixen per identificar Ia
causa. Es recomana la realitzacio d'una RMN amb
reconstruccio 3D sequéncia T2 (CISS, FIESTA, true
FISP, balance-FFE o similars), per a veure el trajecte
cisternal i cavernds del nervi i una angioRMN en

seqiéncia TOF per a veure les artéries. (Nivell
d'Evidéencia 1. Grau A).

Classificacio etiologica: (Figura 1)
1. NT classica si es troba un contacte
vascular que produeix canvis ( deformacio
o atrofia) a la sortida del nervi, evidenciat en
aproximadament un 70-80% dels pacients.
El contacte vascular que no produeix canvis
morfologics no es considera criteri diagnostic
i s’hauria de classificar com a NT idiopatica. La
seva prevalenca augmenta amb I'edat arribant
a ser de 25/100 mil habitants en la setena

Altres proves com a l'estudi neurofisiologic del N
decada.

reflex trigeminal o potencials evocats es recomanen
en casos en queé es sospiti una NT secundaria pero

S . 2. NT secundaria si és deguda a una altra malaltia
no es trobi lesid a la RMN o en pacients que no es



neurologica, com una placa desmielinitzant les proves d'estudi etiologic. Succeeix en
pontina d'esclerosi multiple o un tumor de aproximadament un 10% dels pacients
I'angle pontocerebelslds. Aquestes Gltimes
representen aproximadament fins un 15% Dintre de cada subtipus etioldgic la NT es classifica
dels pacients. Per ordre de freqliéncia els en purament paroxistica o amb dolor continu
tumors causals son, neurinoma, meningioma i concomitant ja que fins al 50% de pacients poden
epidermoide. experimentar dolor continu,cremor o formigueig,
entre les crisis paroxistiques.
3. NT idiopatica si no es troba cap causa en

Figura 1
Simptomes guia I Dolor facial unilateral
S8i
Historia clinica Dolor enla distribucio del nervi trigémin
I
de caracter paroxistic
l 51
Possible NT
e 3 No
Entrevista i Dolor desencadenat per maniobres tipiques
exploracio fisica

51

Explorations Test diagnastic que ci:;n:ﬁ:lma:lesié o malaltia que NEO
complementaries explica la NT
NT etiologicament
establerta
RMNN mostra compresié vascular amb RMN 1 altres probes mostren
deformacid o atrofia de I arrel trigeminal una altra causa de NT

|

Adaptada de Cruccu G et al. Neurology 2016,87(2):220-228



Diagnostic diferencial

El diagnostic diferencial de la neuralgia del trigémin

Taula Il. Diagnostic diferencial

i els estudis recomanables a realitzar es resumeixen

alaTaulall.

Herpes zoster i neuralgia
postherpética.

Neuropatia trigeminal dolorosa per col.
lagenosi.

(Esclerodémia, Lupus, Sjogren, Malaltia
mixta del teixit connectiu).

Neuropatia trigeminal postraumatica
(Traumatismes facials, procediments
dentaris o maxil-lo).

Dolor dentari.

Odontalgia atipica.

Disfuncio de I'articulacio temporo-
mandibular (ATM).

Tractament farmacologic
Davant la intensitat del dolor és recomanable
comencar el tractament mentre es fa lainvestigacio

Antecedent d'herpes zoster facial.

En la majoria de casos no son necessaris.
Dolor normalment continu, al.lodina mecanica,
hipoestésia present.

Afecta més a V1.

Si dubtes: Estudi Neurofisiologic.

Generalment bilateral.
Estudi neurofisiologic afectat.

Generalment amb dolor continu.

Si crisis de dolor paroxistic poden durar més de
dos minuts.

Antecedent traumatic.

Estudi neurofisiologic sol ser anormal.
Localitzat a una dent.

Desencadenat per calor o al mastegar.

Dolor dento alveolar constant no paroxistic.

Generalment bilateral.

Dolor localitzat a I'ATM o misculs masticatoris.

No trigger.
Dolor difas.
Dura hores.

Dolor controlat amb
farmacs:
Atencio primaria.

Si mal control:
Neurologia.

Neuroleg.

Reumatoleg.

Neurologia.
Maxilo.
ORL.

Odontoleg.

Odontoleg.

Maxil-lo.

etiologica (veure figura 2). En la Taula Il es

nivells d'evidéncia.

Taula lll. Tractament farmacologic de la neuralgia del trigemin

resumeixen els principals tractaments i els seus

400-1200

I/ grau A

Dilrétics

Concomitants (hiponatrémia)

Primera eleccio

Aritmies

cardiaques

Aplasia medulslar



600-1800

400-1200

30-80

4-12

200-400

1200-3200

150-600

300-600

IV/ grauB

IV/grauC

[17 grau B

[I/ grau B

[l/grau B

v/ C

v/ C

v/ C

No tolera la CBZ per
efectes secundaris

No tolera Ox-CBZ per
efectes secundaris o
hiponatrémia

Pacient amb hiperco-
lesterolémia o
osteoporosi

Adjuvant a
I'antiepiléeptic

Adjuvant a antiepiléptic
Insomni

Tractament coadjuvant

Tractament coadjuvant
Pacients amb dolor
continu

NT simptomatica
Tractament coadjuvant
Pacients amb dolor
continu

NT simptomatica

No tolera o no efectius
els farmacs classe I/l
Tractament a urgéncies
per via IV.

Dilrétics
Concomitants
(hiponatrémia)

Insuficiéncia renal
Dilreétics
Concomitants
(hiponatrémia)

Pacient ancia
Hepatotoxicitat
Parkinsonisme
Aritmies

Dermatitis: titulacio molt lenta

Pacient ancia

Pacient ancia
Insuficiencia Renal

Aritmies cardiaques

Tractament invasiu (veure Figura 2 i capitol 11 de técniques

especials)

» Toxina botulinica: No aprovat per la FDA /EMA amb aquesta indicacid pero evidéncia 2a grau de

recomanacio B.
» Tecniques quirdrgiques:

» Tecniques percutanies lesives sobre el gangli de Gasser:

» Termocoagulacio per Radiofreqgliéncia.

» Lesio quimica per glicerol.

» Lesid mecanica: compressio amb balo.

» Radiocirurgia estereotactica amb Gamma Knife.
» Descompressio microvascular.

Figura 2

Adaptada de Cruccu G et al. Neurology 2016,87(2):220-228



Carbamacepina o Oxcarbamacepina

Respon Norespon

Nopot prendre CBZ/oxCBZ per
contraindicacions o efectes secundaris

|

Afegir Lamotrigina o un altre antiepiléptic::Gabapentina,
Pregabalina, Fenitoina o baclofé

Respon Norespon

Ensenyar a autoadaptar-se la

dosi segons la intensitat de la
NT |

}

Efectes adversos greus

Probar toxina botulinica

Cinrgia
-Técniques percutanies lesives
sobre ¢l gangli de Gasser
-Radiociturgia estereotactica amb
Gamma Knife

-Descompressio microvascular

Neurélgia occipital d’Arnold), menor i / o tercer, ocasionalment

Dolor paroxistic unilateral o bilateral, lancinant
o punyent a la part posterior del cuir cabellut, en
la distribucid dels nervis occipitals major (nervi

acompanyada de sensacio disminuida o disestésia
a la zona afectada i comunament associada amb
sensibilitat a la palpacio (signe de Tinel) sobre els
nervis involucrats.

Taula IV. Criteris diagnostics de la neuralgia occipital (ICHD 3)

A.

Dolor unilateral o bilateral en la distribucid dels nervis occipitals major, menor i / o tercer i criteris de
compliment B-D.

El dolor té almenys dues de les seglients tres caracteristiques:
1. Recurrent en crisis paroxistiques que duren d'uns pocs segons a minuts.
2. Greu enintensitat.
3. Punyent, penetrant o fort en qualitat.
El dolor s'associa amb els dos seglents:
1. Disestésiai/o al=lodinia aparent durant I'estimulacié innocua del cuir cabellut o del cabell.
2. Unaodues de les seglents:
a) Sensibilitat a la palpacio de les branques nervioses afectades.
b) Preséncia de punts trigger a la sortida del Nervi occipital major o en la distribucié de C2.
El dolor s'alleuja temporalment pel bloqueig anestésic local dels nervis afectats.
No s'explica millor per un altre diagnostic de I'lCHD-3.



Notes:

* El dolor de la neuralgia occipital pot arribar fins a la regié fronto-orbitaria per les connexions interneuronals

trigemincervicals als nuclis trigeminals cervicals.

Diagnostic diferencial
El diagnostic diferencial de la neuralgia occipital i

Taula V. Diagnostic diferencial

els estudis recomanables a realitzar es resumeixen
ala Taula V.

Dolor de l'articulacio atlanto- ) B
] seva insercio
axoidea

Canvis degeneratius

Malformacio de Chiari RMN cervical

Placa cervical d’Esclerosi multiple | RMN cervical
Tractament

Es pot seguir el mateix tractament médic que en la
NT.

Técniques invasives (veure capitol 11 de técniques
especials):

» Bloqueig anestésic.

» Radiofreqliéncia de I'arrel dorsal C2.

» Estimulador occipital.

Neuralgia del glossofaringi

Desordre caracteritzat per un dolor d'aparicio
breu unilateral, abrupte en l'inici i la fi, en les
distribucions no nomeés del nervi glossofaringi,
sind també de les branques auriculars i faringies
del nervi vague. El dolor s'experimenta a l'oida,
a la base de la llengua, a la fossa tonsilslar i / o
sota l'angle de la mandibula. Es desencadena
normalment a I'empassar, parlar o tossir i pot

Dolor a la palpacio dels masculs o la

Dolor controlat amb farmacs:
Atencio primaria

Si mal control:
Neurologia

Neurocirurgia

Neurologia

remetreirecaure de manerasemblantalaneuralgia
trigeminal. Com en la NT predomina en l'edat
superior als 50 anys pero és molt menys freqtient,
amb una incidéncia de 0,8/100 mil habitants i any.

També es diferencia la forma classica, secundaria
i idiopatica com a la NT segons si hi ha contacte
vascular amb deformacido o atrofia o causes
secundaries com a tumors o plaques d'EM o cap
troballa.

Es distingeixen tres formes cliniques segons lazona
afectada pel dolor: forma faringia, forma otalgica
i forma vagal. Aquesta Ultima es pot acompanyar
amb simptomes vagals com tos,ronquera, sincope,
bradicardia i pot ser dificil de distingir de la
Neuralgia del Nervi Laringi superior , branca del
nervi vague. Per aixo s'utilitza el terme de Neuralgia
vagueglossofaringia.

Taula VI. Criteris diagnostics de la neuralgia del glossofaringi ICHD 3

A. Crisis paroxistiques recurrents de dolor unilateral en la distribucio del nervi glossofaringi i que compleixen el

criteri B.
B. Eldolor té totes les caracteristiques seguents:
1. Duracio d'uns segons a 2 minuts.



2. Intensitat greu.

3. Tipus eléctric, lancinant, punxant o fort en qualitat.

4. Es precipita a I'empassar, tossir, parlar o badallar.
C. No s'explica millor per un altre diagnostic de I'lCHD-3.

Notes:
* Pot aparéixer de forma conjunta la NT.

Diagnﬁstic diferencial identificar la causa. Es recomana la realitzacio d'una
Les proves complementiries serveixen per RMN amb reconstruccio 3D seqliéncia T2 (taula \VII).

Taula VII. Diagnostic diferencial

Tumors locals

Aneurismes carotidis, TCE RMN cranialamb T2 3D i Neurologia
Abscessos peritonsilars angioRMN Neurocirurgia
Calcificacio lligament estilohiloidal ' amb TOF Radiologia
(Sdm. d'Eagle) Intervencionista
Malaltia de Paget Rx Simple o TC Maxil=lofacial

Malformacio de Chiari
Amb altres neuralgies NT
N. laringi superior

N. intermediari

Tractament » Lesio per radiofreqtiencia del gangli IX parell.
El tractament farmacologic és el mateix que per la
NT. Sindrome de Tolosa-Hunt

Tractaments invasius: . e :
Dolor orbitari o periorbitari unilateral associat a la

parésia d'un o més dels nervis cranials lll, IVi/ o VI,
causat per una inflamacioé granulomatosa en el si
cavernos, fissura o orbita superior.

» Descompressio microvascular per ales formes
classiques.

» Infiltracions anestésiques a la paret faringia o
periamigdalar.

Taula VIII. Criteris diagnostics de la sindrome de Tolosa-Hunt ( ICHD 3)

A. Cefalea orbitaria unilateral o periorbitaria que compleix el criteri C.
B. Complint ambdos punts:
1. Inflamacié granulomatosa del si cavernds, fissura orbitaria superior o orbita, demostrada per RMN o
biopsia.
2. Paresia d'un o més dels nervis cranials ipsilaterals IIl, Vi / o VI.
C. Evidéncia de causalitat demostrada per les dues seglients:
1. El'mal de cap és homolateral a la inflamaci6 granulomatosa.

2. El'mal de cap ha precedit a la parésia dels nervis lll, IVi/ o VI durant =< 2 setmanes, o s'ha desenvolupat
amb ella.



D. No s'explica millor per un altre diagnostic de I'lCHD-3.

Notes:

* Alguns casos reportats de la sindrome de Tolosa-Hunt poden tenir implicacio addicional del V parell cranial
(comunament la primera divisié) o dels nervis optic, VIl o VIII. La innervacié simpatica de la pupilsla es veu
afectada ocasionalment.

Diagnﬁstic diferencial Hunt i els estudis recomanables a realitzar es
El diagndstic diferencial de la sindrome de Tolosa- resumeixenalaTaula IX.

Taula IX. Diagnostic diferencial

Tumors (meningioma esfenoidal, = RMN cranial amb Gadolini Neurologia
adenoma hipofisari, carcinoma Analitica amb hemograma, | Neurooftalmologia

nasofaringi) HbA1¢,VSG, Funcio tiroidal, ' Neurocirurgia
Aneurismes ANAS, ANCAS, AntidsDNA, | Repetir RMN si no
Fistules/trombosi del si cavernés = Anti-sm, ECA millora la clinica en
Vasculitis Serologia VIH, Borrelia, 1-2 mesos
Meningitis ofilis,

o . Electroforesi de proteines,
Celululitis orbitaria g
Punci6 lumbar

Sarcoidosi .
) . Biopsia en casos
Diabetis ) o
progressius sense milloria
per a descartar tumors
Tractament no puguin prendre corticosteroides es pot utilitzar

Azatioprina, metotrexat o radioterapia. En casos
refractaris s'ha de replantejar el diagnostic.

Eltractamentamb corticosteroides és el tractament
d'elecci6. Millora el dolor en 24-72h de l'inici. La
oftalmoparésia pot necessitar setmanes o mesos.
S’hade mantenir 7-10dies despres de ladesaparicio
del dolor i fer pauta descendent, aproximadament
un mes de tractament. En casos refractaris o que

El tractament de la sindrome de Tolosa Hunt es
resumeix a la taula X.

Taula X. Tractament farmacologic de la sindrome de Tolosa-Hunt

Diabetis
Tmg/kg Grau IV Eleccio Cushing
Osteoporosi

No resposta o no B
) . Immunosupressio
2mg/kg Grau IV es pot discontinuar .
) ) o Hepatotoxicitat
corticosteroides per recidiva



Metotrexat

Radioterapia

/ﬁi Diagnostic i tractament de la cefalea

Guies médiques de la Societat Catalana de Neurologia

No resposta o no

Immunosupressio

15-25mg/7d | Grau IV es pot discontinuar Hepatotoxicitat
corticosteroides per recidiva | Insuf. renal
No resposta a cap
Grau IV

tractament farmacologic

66



0.

Cefalees secundaries

En el seglient capitol, s'aborden les principals
causes de cefalea secundaria a destacar en
diverses situacions cliniques: cefalea en tro, cefalea
relacionada amb els canvis posturals, cefalea en
I'ancia, cefalea amb focalitat neurologica, cefalea
associada a tos o Valsalva, i algies facials.

Cefalea en tro

Es defineix segons la ICHD-3 com una cefalea
intensa i que arriba a la maxima intensitat de forma
rapida en menys d'1 minut. La rapidesa en assolir
la maxima intensitat és la seva caracteristica
diferencial. Pot ser localitzada o holocranial. (Veure
la taula IV de diagnastic diferencial).

Aquesta forma de presentacido es considera un
criteri d'alarma que requereix d'una avaluacio
urgent, ja que obliga a descartar una hemorragia
subaracnoidal (HSA) aixi com altres causes greus
de cefalea secundaria (taula):

» Hemorragia subaracnoidal (HSA): (veure
criteris diagnostics de la taula 1). EI 10-25%
pacients amb cefalea en tro tenenunaHSA, que
en més del 80% casos és deguda a una ruptura
d'un aneurisma. Es una entitat greu, amb una
mortalitat fins al 50%. La cefalea en 1/3 casos
es dona de forma aillada sense simptomes
acompanyants. Un 10-40% pacients poden
presentar una cefalea sentinella els dies o
setmanes previs. La preséncia d'una o més
de les seglients caracteristiques té una alta
sensibilitat (98,5%) pero una baixa especificitat
(27,5%) per a HSA:

» Edat>40anys.

» Dolor o rigidesa cervical.

» Disminuci6 del nivell de consciéncia.
» Desencadenat per I'esforg.

Taula I. Criteris diagnostics de la cefalea atribuida a HSA no traumatica (ICHD-3)

A. Qualsevol cefalea nova que compleixi els criteris Ci D.

B. S'ha diagnosticat una hemorragia subaracnoidal (HSA) no traumatica.

C. Relacio causal demostrada per al menys dos de les segiients:

1. La cefalea s'ha desenvolupat en estreta relacié temporal a altres simptomes i / o signes clinics de la

HSA, o ha portat al seu diagnostic.

2. La cefalea millora significativament paralslelament a I'estabilitzacié o millora dels altres simptomes o

signes clinics o radiologics de la HSA.
3. Lacefaleaté uninici sobtat o en tro.
D. Unade les seguents:
1. Lacefalea esresol en 3 mesos.

2. Lacefalea no s'haresolt perd encara no han passat 3 mesos.

E. No s'explica millor per un altre diagnostic del ICHD-3.

« Sindrome de vasoconstriccio cerebral
reversible (SVCR): (veure criteris diagnostics
taulall). Es caracteritza per una vasoconstriccio
arterial cerebral que es resol en menys de
3 mesos. Aquesta entitat és més frequent
en dones de 20-50 anys. Es reconeix un

factor desencadenant en més de la meitat

dels casos, sent els més frequents I'Us de
drogues o farmacs vasoactius i el puerperi.
Hi ha antecedents de migranya en un 20-
40% casos. El simptoma principal és episodis
recurrents de cefalea en tro autolimitats en
hores, durant un periode inferior a 1 mes,
freqientment desencadenats per I'esforg,



tos, activitat sexual, o canvis posturals.
Altres manifestacions menys freqlients son
els deficits focals o les crisis comicials. Les
complicacions inclouen HSA de la convexitat
cerebral (30%), aixi com infarts en territori
frontera i/o encefalopatia posterior reversible.

El LCR és normal o amb discreta pleocitosi

i proteinorraquia. L'angiografia no invasiva
(angioTC o angioRM) té una sensibilitat del 80%
respecte |'angiografia convencional. L'estudi
angiografic inicial pot ser normal, ja que la
vasoconstriccio és maximaa les 2-3 setmanes.
El principal diagnostic diferencial és la vasculitis
aillada del SNC (VASNC) (veure la taula ).

Taula Il. Criteris diagnostics de la cefalea atribuida a SVCR (ICHD-3)

A.

E.

Qualsevol cefalea nova que compleixi el criteri C.

S'ha diagnosticat una sd. vasoconstriccio cerebral reversible (SVCR).

Relacio causal demostrada per qualsevol o ambdues de les seglents:

1. La cefalea, amb o sense déficits focals i/o crisis, ha donat lloc a realitzar estudi angiografic ( amb vaso-

constriccid segmentaria) i al diagnostic de SVCR.

2. Lacefaleaté 1 0 més de les seglients caracteristiques:

a) Inici en tro.

b) Desencadenat per activitat sexual, esforc, Valsalva, emocio, banyar-se o dutxar-se.

c) Presentorecurrent durant <1 mes des de l'inici, sense cefalea nova significativa després >1 mes.

Una de les seguents:
1. Lacefalea es resol en 3 mesos.

2. Lacefalea nos'haresolt perd encara no han passat 3 mesos.

No s'explica millor per un altre diagnostic del ICHD-3.

Taula lll. Diagnostic diferencial de la sd. de vasoconstriccio cerebral reversible

Brusc (cefalea en tro)
Cefalea

Dones, <50a

Normal

Patolodgica (>2 setm inici)

HSA convexitat, infarts frontera,
encefalopatia posterior reversible

Disseccio arterial cervical: La cefalea és el
simptoma meés frequent, i en el 20% casos
és una cefalea en tro. Sol ser ipsilateral a
la disseccid, de predomini cefalic anterior
en la disseccio carotidia , i posterior en la
vertebral. S'associa a dolor cervical sobretot
en la disseccio vertebral. Més del 90% pacients

Subagut

Focalitat NRL progressiva
Homes=dones, >50a

Alterat

Normal en la majoria de casos

Infarts maltiples de diferent antiguitat,
HSA i encefalopatia post infreqients

tenen simptomes acompanyants, com
sindrome de Horner, diplopia, simptomes

d’AIT o ictus, o paralisi de parells cranials.

Trombosi venosa cerebral (TVC): La cefalea
sol ser d'inici subaguda, pero en alguns casos
pot ser en tro. Hi ha 3 tipus de presentacions:



cancer,

deshidratacio,

cefalea amb hipertensio intracranial (augment =
amb tos, Valsalva, i/o declbit, papil=ledema),
cefalea amb focalitat neurologica i/o crisis,
i cefalea amb encefalopatia (disminucié del
nivell de consciéncia). S'associa a trombofilia,
anticonceptius
infeccions o traumatismes.

Altres
idiopatica,

del
hematoma

causes:

tercer ventricle,

Taula IV. Diagnostic diferencial i tractament de |a cefalea en tro

Hipotensio
hemorragia
isquemic, crisis hipertensiva, quist colsloide
hematoma subdural,

retroclival, apoplexia pituitaria.

intracranial

intracerebral, ictus

- Rigidesa clatell/
meningisme.

- Disminucio nivell
consciéncia.

- Episodis recurrents
de cefalea en tro
autolimitada

- DTC/angioTC/an-
gioRM: Vasoconstric-
cio arterial.

- TC/RM: HSA
convexitat,

infarts frontera,
encefalopatia
posterior reversible.
- Cefalea

unilateral.

- Dolor cervical ipsi-
lateral.

- Sd Horner.

- Afectacio de parells
cranials.

- AIT/ ictus.

- HT intracranial
(papiledema, cefalea
amb Valsalva o
decibit).

- Focalitat NRL /
crisis.

- Disminucio nivell
consciéncia.

- Esforg fisic

- Droguesvasoacti-
ves (cannabis, ISRS,
simpaticomimetics,
triptans, ergotics).

- Puerperi.

- Migranya.

- Traumatisme
cervical.

- Trombofilia.
- Embaras.
- Deshidratacio.

- Anticonceptius
orals.

- Cancer.

- Infeccions
traumatismes.

- TC cranial URG: En tots

els casos.

-PLURG:SilaTc
URG no estableix el
diagnostic.

Dins les primeres 6-12h
és més dificil diferenciar

HSA de PL traumatica
perqué encara no
apareix xantocromia al
LCR.

- Angio TC URG: Si HSA
a TC/PL o alta sospita
HSA.

En casos seleccionats
segons sospita.

- RMN cranial.

- AngioRM cranial.

- AngioTC/RM cervical
Angiografia
convencional.

- Tx precog
endovascular
0 quirargic de
I'aneurisma.

- Tx vasoespame:
Nimodipino oral
60mg/4h.

- Tx simptomatic.

- Nimodipino iv o
oral no ha demostrat
millora en el
pronostic, possible
millora de la cefalea
en series.

- Glucocorticoides: no
evidencia de benefici.

-tPA IV siictusi
<4,5hores (lla)g.

- Anticoagulants o
antiagregacio durant
3-6m (lIb).

- HBPM sc en fase
aguda.

- Anticoagulants
orals 3-12 mesos
(anti vitamina K).



Cefalea associada a canvis
posturals

Les entitats més destacables son (veure Taula VI
de diagnaostic diferencial):

Hipertensio intracranial idiopatica: (veure
taula V de criteris diagnostics) Préviament
denominada pseudotumor cerebri, es defineix
per un augment de la pressio intracranial en
absencia de lesido estructural o hidrocefalia.
La cefalea és diaria i empitjora amb la tos,
maniobres de ValsalvaiambI'esforg o els canvis
posturals com ajupir-se, o estirar-se al llit. El
signe més caracteristic és el papilsledema.
Pot acompanyar-se de manifestacions visuals
com obscuriments transitoris amb els canvis
posturals, diplopia (VI parell), disminucio
d'agudesa visual, i ceguesa en 4-10% casos. Es
recomana RM cranial amb contrast i venografia
(veure taula VIl de troballes radiologiques).
Les troballes caracteristiques son: sella turca
buida, aplanament posterior del globus ocular,
distensio de l'espai subaracnoidal perioptic i
nervioptictortuds,iestenosidelsinustransvers.
Es recomana la monitoritzacid mitjancant
fons d'ull i campimetria instrumental. No
esta establert el paper de la monitoritzacio
amb altres tecniques com la tomografia de
coheréncia optica (OCT) o el Doppler del disc
optic. Respecte al tractament, la pérdua de pes
hademostrat beneficien els pacients obesos. El
farmac de primera eleccio es la acetazolamida
oral, deixant com a segona eleccio la
furosemida i el topiramat. Els corticoides i les
puncions lumbars repetides no es recomanen.
En els casos farmacoresistents es pot valorar
la derivacio de LCR o la descompressio del
nervi optic. Altres tractaments quirargics
mes recents son la cirurgia bariatrica que ha
demostrat en revisions de séries pérdues
de pes superiors a la dieta i benefici en el
papilsledema i la cefalea, havent-se iniciat
actualment un assaig clinic comparatiu. Aixi

mateix, en diverses revisions recents de
series retrospectives, la colslocacio de stent
vends en pacients amb estenosi de sinus
venos obté una eficacia similar a la derivacio
de LCR amb menys risc de complicacions, tot
i que el seu benefici a llarg termini no esta
establert i no hi ha assajos clinics comparatius.

Hipotensio intracranial espontania: (veure
taula VI de criteris diagnostics).Produida
per una fuga de LCR normalment a nivell
espinal. La cefalea ortostatica és el simptoma
principal. També pot empitjorar amb la tos i
Valsalva. Es pot acompanyar de simptomes
cocleovestibulars com acdfens, hipoacusia
o vertigen. La RM cranial (veure taula VII de
troballes radiologiques) pot mostrar realg
dural amb gadolini i higromes o hematomes
subdurals, aixi com hiperémia hipofisiaria,
desplacament caudal encefalic (pseudo-
Chiari), o convexitat del marge inferior del
sinus transvers per distensio venosa al T1
sagital. L'estudi de fuga de LCR inicial és la
RM medulslar amb técniques de supressio
de greix. La mielografia -TC o la cisternografia
radioisotopica es reserven per casos sense fuga
identificada previament i que no responguin
al tractament amb pegat de sang epidural.
El tractament inicial és el repos estricte al llit
i la hidratacio. Si el tractament inicial falla, es
recomana pegat epidural de sang autdloga
(10-20 mL) a nivell lumbar o toracolumbar a
cegues, o a nivell de la fuga del LCR si aquesta
s'ha demostrat, amb repds les 24h posteriors.
Si hi ha fracas terapéutic es pot repetir en un
marge com a minim superior a 5 dies i/o0 es
poden usar volums superiors. L'abordatge
quirdrgic es reserva per casos resistents i amb
demostracio de la fuga del LCR.

Cefalea post-puncio lumbar. En un periode
<5 dies posterior a la puncid lumbar, de
caracteristiques similars a les de Ia hipotensio
intracranial idiopatica.



Taula V. Criteris diagnostics de cefalea atribuida a Hipertensio intracranial idiopatica
(ICHD-3)

A. Cefalea nova o empitjorament significatiu d'una cefalea prévia que compleixi el criteri C.
B. Ambdues de les seglents:

1. S'hadiagnosticat Hipertensio intracranial idiopatica.

2. Pressio LCR >250 mm LCR (>280 mm LCR en nens obesos).
C. Qualsevol o ambdues de les seglients:

1. La cefalea s'ha desenvolupat o ha empitjorat significativament en relacio temporal amb la hipertensio
intracranial idiopatica, o ha portat al seu diagnostic.

2. Lacefalea s'acompanya de qualsevol o ambdues de les seglents:
a) Acifens pulsatius.
b) Papilsledema.
D. No s'explica millor per un altre diagnostic del ICHD-3.

Taula VI. Criteris diagnostics de cefalea atribuida Hipotensio de LCR (ICHD-3)

A. Cefalea que compleixi el criteri C.

B. Qualsevol o ambdues de les seglients:
1. Pressio LCR <60 mm LCR.
2. Evidencia de fuga de LCR per imatge.

C. La cefalea s'ha desenvolupat en relacio temporal amb la hipotensio de LCR o la fuga de LCR, o ha portat al
seu diagnostic.

D. No s'explica millor per un altre diagnostic del ICHD-3.

Taula VII. Troballes radiologics en la hipertensio i hipotensio del LCR

- Sella turca buida. - Real dural amb gadolini (troballa més
- Aplanament posterior del globus ocular. | freqtient).

- Distensio de I'espai subaracnoidal - Higromes / hematomes subdurals.
perioptic. - Hiperémia hipofisiaria.

- Nervi optic tortuos. - Desplacament caudal encefalic

- Estenosi del sinus transvers. distensio venosa (signe de la convexitat

del sinus transvers).

- Diverticles meningis a sortida arrels
espinals.

- Ruptura ventral dural associada a
hernia discal.

Fistula LCR-venosa.

Taula VIII. Diagnostic diferencial i tractament de |a cefalea associada a canvis posturals

- Cefalea diaria - Tos, Valsalva - Pressio LCR>250 mm LCR | - Acetazolamida oral
- Papilsledema - Esforg en decdbit i evitant Valsalva



- Obscuriments

visuals transitoris

- Diplopia

- Disminucio AV
Ceguesa

- Cefalea
ortostatica

- Cefalea en tro
- Dolor cervical
- Nausees

- Acdfens

- Hipoacusia

- Vertigen

- Inestabilitat

- Ajupir-se

- Decubit

- Ortostatisme
- Tos, Valsalva

- RM cranial amb contrast i

venografia
- Fons ull

Campimetria instrumental
- Pressio LCR<60 mm LCR
en declbit (pot ser normal)
- RM cranial amb contrast
- Estudi inicial fuita LCR:

- RM medulslar (supressio

de greix)

- Casos sense resposta al tx:

- Mielografia-TC
- Cisternografia
radiosiotopica

- 2a eleccio:
furosemida,
topiramat

- Farmacoresistents:
- Derivacio LCR
Descompressio nervi
optic

- Inicial: Repos i
hidratacio

- Pegat epidural de
sang autologa (10-20

- Alteracio
cognitiva

- Cefalea en <5 - Ortostatisme
dies posterior a

PL

- Tos, Valsalva

Cefalea en I'ancia

La prevalenca de cefalea disminueix amb ['edat
persistint el predomini femeni. Les cefalees
primaries segueixen sent les més frequents, pero
s'incrementa la prevalencga de cefalees secundaries.
Aixo fa que s'incrementi I'index de sospita de causa
secundaria per la qual cosa es realitzen més proves
de laboratori i de neuroimatge (veure taula IX de
diagnostic diferencial).

» Les cefalees secundaries més frequents
son les relacionades amb farmacs i amb el
traumatisme crani encefalic.

» Arteritis de cél.lules gegants: Es la causa
de cefalea secundaria més caracteristica en
gent gran. Qualsevol cefalea d'inici recent i

Mielografia convencional

mL) a nivell lumbar
o toracolumbar a
cegues, 0 a nivell de
la fuga de LCR. Es pot
repetir si >5 dies.

- No resposta al
pegat i demostracio
de fuga LCR: tx
quirargic

- Inicial: repos |
hidratacio.

- Casos resistents:
pegat de sang
epidural

persistent en un pacient major de 60 anys hade
suggerir la preséncia d'una arteritis de célslules
gegants. La major incidéncia s evidencia entre
els 70 i 80 anys i és tres vegades superior en
dones. Representa el 0.6% del total de cefalees
en l'ancia

La presencia de cefalea es superior al 90%. Es
potacompanyar de polimialgia reumatica (25%)
o altres manifestacions sistémiques com febre
o pérdua de pes.

El major risc és la ceguesa a causa de una
neuropatia optica isquémica anterior, aixi com
la isquemia cerebral generalment de territori
vertebrobasilar.

Generalment s’incrementa la VSG i la proteina
C reactiva. El duaplex-color pot demostrar
I'engruiximent de la paret arterial. Es recomana
la realitzacio de biopsia de la temporal per a



confirmar el diagnostic.

Es recomana iniciar tractament corticoide oral =
el més aviat possible sense esperar I'analitica

o la resta de proves, i posteriorment mantenir
tractament farmacologic prolongat en un
pacient gran.

Altres cefalees secundaries que també tenen
una prevalenca superior amb |'edat son la
cefalea en relaci6 a la sindrome de apnees de
la son, la cefalea relacionada amb el glaucoma
o la cefalea cardiaca.

Taula IX. Diagnostic diferencial i tractament de la cefalea en I'ancia

Cefalea recent i persistent | *VSG i PCR Neuropatia optica | Corticoides
en >60 anys isquémica anterior Resposta en
*
Opressiva/pulsativa Hemograma Isquémia cerebral 72hares
trajecte arteria temporal (predomini territori | (NEIIGR B)
B  *RMN/TAC cranial (si posterior)
EmP|tJor§ amb la palpacio isquémia cerebral)
de I"arteria temporal
Manifestacions *Doppler
sistemiques: Especificitat 91%
Sindrome toxica Sensibilitat 68°.
Claudicacié mandibular ensibilita °
Visio borrosa
Oftalmoplegia *Biopsia de
I'artéria temporal
** Acut Augment PiO Iridotomia
Dolor ocular periférica
Ull vermell bl
Halos amb laser
Pupilsla no reactiva
** Subagut
D?Ior ocular/frontal Augment Pio recurrent
Nausees .
Visid borrasa (minuts a hores)
<50 casos descrits Descartar cardiopatia NTG
1/3 cefalea aillada en isquémica
esforg 33y
1/3 fotofonofobia °
cefalea en repos
Patologia cervical amb o Bloqueig
sense cervicalgia anestasic
Cefalea >15 dies al 1-1,7% en >65 anys Retirada

mes/3m

- Consum d'analgésic/
AINE >15 dies al mes/3
mesos

- Consum d'ergotics/
triptans >10 dies al mes/3
mesos

Milloria 50% en 2
mesos



Cefalea matutina <4 hores | Inici amb el diagnostic | Diagnostic CPAP nasal (90%
12 % dels SAS i milloria amb el Diferencial: resolucid)
tract ; Hipnica
ractamen Cluster
Privacio de cafeina
Prevalenca 36% en >60 ' Hipertensio LCR
anys
No relacio entre
severitat de SAS i
prevalenca de cefalea
Isquémia 25% mal de cap
\/B>carotidi
Hemorragia 60% mal de cap Precipitants: Alt.
homeostasi
Mal de cap + Confusio Atrofia cortical
Hematoma subdural
: : » Cefalea i déficit neurologic transitori
Cefalea i focalitat g

neurologica

Dins d'aquest capitol comentarem diverses entitats
en qué el mal de cap és un simptoma principal, pero
que es caracteritzen per |'associacio a simptomes
focals ja siguin cerebrals o retinians (veure taula X).

Sindrome de vasoconstriccio reversible: Es
tracta dins I'apartat cefalea en tro.

Disseccio arterial cervical: (es tracta també
en l'apartat de cefalea en tro) La cefalea és
ipsilateral a la disseccid i es relaciona amb
simptomes hemisférics o retinians del mateix
costat, de vegades es pot auscultar un buf
carotidiisis'afecta el plexe simpatic pericarotidi
objectivar una sindrome de Horner ipsilateral a
la disseccio.

Trombosi venosa cerebral: Presenta dificultats
diagnostiques per la variada clinica que pot
presentar, que pot anar des de cefalea aillada
(15-40%), a cefalea associada a crisis comicials,
a simptomes focals o fins i tot a simptomes i
signes d'hipertensio intracranial.

associada a pleocitosis limfocitaria: Es
caracteritza per la presencia de mal de cap de
caracteristiques migranyoses que dura des
d'1 hora a una setmana a la qual s'afegeixen
simptomes focals neurologics habitualment
sensitius, seguits d'afasics i/o motors (i
ocasionalment visuals), de més de 4 hores de
durada. El seu curs en general és monofasic
pero fluctuant.

Els estudis de neuroimatge son normals
(@ diferéencia de la disseccio arterial o de
la trombosi venosa cerebral) tot i que s'ha
pogut demostrar per SPECT i posteriorment
per neuroimatge multimodal una extensa
hipoperfusio hemisférica sense oclusio arterial.
L'estudi de liquid cefalorraquidi és basic per
al diagnostic. En la meitat de casos s'aprecia
hipertensio licuoral i hiperproteinorraquia, pero
en tots pleocitosis limfocitaria(> 15 linfocits/
ml).

Cefalea atribuida a neoplasia intracranial:
Es poc fregiient que es doni de forma aillada.
Habitualment s'associa a focalitat neuroldgica.
Més freqlient en els tumors de fossa posterior
0 els de creixement rapid.



Taula X. Diagnostic diferencial i tractament de la cefalea amb focalitat neurologica

Cefalea gradual<aguda
Ipsilat disseccio

Sd de Horner
Buf carotidi
Aclfens

Focalitat cerebral/retina

Cefalea subaguda>aguda
15-40% aillada

- HT intracranial
(papil=ledema, cefalea amb
Valsalva o dec(bit)

- Focalitat NRL / crisis

- Disminucio nivell
consciéncia

Cefalea pulsativa bilateral
(1h a 1 setmana)

Déficit neurologic transitori
(5 min a 3 dies)

- Sensitiu 78%

- Afasia 66%

- Motor 56%

- Visual 18%

75% monofasic
Febre ocasional
Cefalea aillada: 2-16% casos

Habitualment s'acompanya
de focalitat NRL

Cefalees relacionades amb
la Tos -VValsalva

L'aparicio de cefalea en relacid a maniobres de
Valsalva es consideraunadadad'alarmaen |'atencio
apacientsamb cefalea, donat que potindicarlesions

tPA IV siictusii
<4,5hores (l1a)

Eco TSA, RM cranial, Angio-
RM, angio-TAC o ASDIA.

Anticoagulants o
antiagregacio durant
3-6m

(lib)

HBPM sc
Anticoagulants 3-12

RM cranial, Angio-RM, angio-
TAC 0 ASDIA.

mesos

(anti vitamina K)

Anticomicials
(en cas de crisi)

Acetazolamida
(si hipertensio
intracranial)
LCR
Pleocitosi limfocitaria

Acetazolamida
(si hipertensio
Hiperproteinorraquia intracranial)
Hipertensio licuoral 50%
RMN/TAC cranial (normals)
SPECT cerebral hipoperfusio
focal

Neuroimatge multimodal
hipoperfusié hemisférica
extensa sense oclusio arterial
ni lesio en seq. difusio

RM cranial Tractament de la

neoplasia

intracranials com tumoracions o alteracions de la
fossa posterior, encara que també pot tractar-se
d'una cefalea primaria. Practicar el Test de Valsalva
modificat amb espiracid a un esfigmomanometre
ajuda a diferenciar casos primaris de secundaris
a patologia intracranial (Lane&Davies 2013). Les
principals entitats que s’han de considerar en
aquests casos son (veure taula Xl):



Cefalea tussigena primaria: Cefalea més
freqientment en pacients majors de 40 anys,
tipicament bilateral, occipital en el 10% dels
casos, de segons de durada —pot durar fins a
mitja hora-, intensa, relacionada amb la tos
i altres maniobres de Valsalva i que es pot
desencadenar també per moviments de rotacio
cervical. Els casos secundaris solen apareixer
abans dels 40 anys, en el 70% de casos el dolor
és occipital, i sol durar al menys un minut; i en
el 80% de casos hi ha dades de disfuncid de
tronc cerebral, fet que no se sol presentar en
els casos primaris. Aproximadament la meitat
dels pacients que refereixen cefalea en relacio
amb la tos tenen una malformacid de Chiari
tipus I. El tractament amb indometacina sol
ser (til en els casos primaris, no tant en els
secundaris.

Cefalea atribuida a malformacio de Chiari
tipus I: La cefalea és tipicament breu, dura
minuts, a la regid occipital. Pot cursar amb
signes focals troncencefalics de breu durada.
Estudis recents mostren que la cefalea és
moderada o severa en el 92% de casos, que en
el 87% empitjora per maniobres de Valsalva,
que en el 67% te caracteristiques de cefalea
tensional per un casi 29% de tipus migranyaos,
i que en el 38% hi ha simptomes associats a la

migranya. Finalment, aproximadament 1 de
cada 10 presenta abus de medicacio.

Cefalees atribuides a alteracio de la pressio
de liquid cefalo-raquidi: Tant la Hipertensio
intracranial idiopatica com Ia hipotensio
intracranial espontania poden cursar amb
episodis de cefalea desencadenada per la
tos-Valsalva, i en tots 2 casos es poden
observar dades radiologiques compatibles
amb malformacio de Chiari. Per aquest
motiu es recomana mesurar la pressio
de LCR en tot cas de cefalea relacionada
amb maniobres de Valsalva en les que
la neurorradiologia demostri alteracions
compatibles amb malformacié de Chiari.

Cefalea atribuida a sindrome de
vasoconstriccio cerebral reversible:
Aquesta sindrome cursa amb vasoconstriccio
segmentaria difusa d'artéries intracranials que
és reversible en menys de 3 mesos i que en el
80% dels casos es presenta com una cefalea
en tro. El dolor sol ser bilateral, d'inici a regions
cranials posteriors, i se sol desencadenar per
exercici fisic, maniobres de Valsalva com la
tos, o per estres. Tipicament pot cursar amb
focalitat neuroldgica i/o amb crisis comicials.
L'angiografia cerebral és diagnostica.

Taula XI. Diagnostic diferencial i tractament de les cefalees associades a Tos - Valsalva

Tractament del procés causal de la

Test de Valsalva tos

modificat

Control per NRL

Antitussigens

Indometacina 50-200 mgs

RMN cerebral

Puncio lumbar per
determinacio de la
pressio intracranial

Descompressio quirdrgica regio

Derivacio a NRC

cervicooccipital

Simptomatic

Control per NRL

Evitar desencadenants

Arteriografia cerebral  Topiramat

(si sospita de SVCR)

Acetazolamida

Control per NRL
Valoracio per NRC

Cirurgia: derivacio valvular



Hidratacio

Control per NRL

Solucionar fuga de LCR

Algies facials

Cefalea atribuida a disfuncio de I'articulacio
temporomandibular: Es considera la segona
causa més freqlient de dolor facial després
del dolor dental; pot ser uni- o bilateral, i
s'agreuja pels moviments mandibulars (o
pel desplacament passiu de I'articulacio i per
palpacio de la mateixa o del muscle temporal).

Cefalea atribuida a malaltia rinosinusal: La
majoria de les cefalees atribuides a malaltia
sinusal son en realitat casos de migranya,
pujant al 85% en malaltia sinusal auto-
diagnosticada. Els fets de la migranya que
poden fer confondre el diagnostic son: dolor
sobre regions anatomiques corresponents

Valoracio per NRC-
Oncologia

Valoracio per NRC

als sinus, congestio nasal, edema palpebral,
rinorrea, injeccio conjuntival, llagrimeig i
ptosis, per aquest ordre. Alguns disparadors
de migranya son situacions tipiques de la
malaltia sinusal: els canvis meteorologics,
exposicio a alslérgens i els canvis en altitud. La
malaltia sinusal auténtica sol anar amb canvis
inflamatoris demostrables per endoscopia
nasal o per TAC sinusal.

Cefalea troclear: Malaltia no inflamatoria
que cursa amb dolor continuat nomeés a
angle orbitari o cursar amb cefalea ipsilateral
a la troclea afectada, que empitjora amb
moviments verticals oculars (ex. lectura). Casi
sempre unilateral, 86% dones. Millora amb la
infiltracio de corticoides o anestesics sobre la
troclea.

Taula XII. Diagnostic diferencial i tractament de les principals algies facials

TACde I'ATM

Otoscopia

Analitica
Ecodoppler Artéria
temporal

Biopsia > 2 cm

Radiografia cervical
TAC cervical

Fisioterapia Derivacio a Cir.

Ferula descarrega maxil=lo-facial

Antibiotic Derivacio a ORL
Ansiolitics
Amitriptilina

Corticoides
Immunosupressors

Cirurgia de I'apofisi
estiloides



5 Diagnostic i tractament de la cefalea
Guies médiques de la Societat Catalana de Neurologia

Cefalea troclear (dolor
periorbitari que augmenta amb la lectu-

Infiltracio corticoides

. RMN orbites .
ra/moviments oculars 0 anestasic
ppalment verticals)
Sinuspatia (dolor facial que cursa amb . L
: : Rinoscopia
Al G Rx facial (Projeccio
empitjora amb canvis de Waters) J Antibiotic Derivacio a ORL

posicio cefdlica i de pressio/Valsalva (pe.
vols en avio)

TAC cranial-sinus

78



10.

Cefalees en situacions
especials. Embaras i
lactancia

L'European Headache Federation estableix tres
escenaris diferents respecte a una cefalea durant
I"embaras.

» Dona embarassada que presenta una cefalea
coneguda préviament.

» Dona embarassada que presenta una cefalea
préviament coneguda perd que ara presenta
trets, intensitat o simptomes associats
diferents.

» Dona embarassada que presenta una cefalea
greu de debut durant I'embaras.

Cefalees primaries i
embaras

Les cefalees primaries milloren en general durant
I'embaras, tot i que, I'Gnica que ha estat realment
ben analitzada durant 'embaras és la migranya. Hi
ha unanimitat en 18 estudis publicats respecte a la
milloria de la migranya en un 62-91% d'embarassos
(desaparicio de tot simptoma fins a un 20%),
indiferéncia en un 5-30% i empitjorament en nomes
un 4-8%.

Sembla que les dones embarassades migranyoses
amb més probabilitats de millorar son les dones
multipares, les que van la migranya
amb la menarquia i les que tenen meés crisis de
migranya associada a la menstruacio. La forma
de migranya sense aura sembla comportar menor
risc d'empitjorament i la migranya amb aura, en
comporta major risc.

iniciar

L'estabilitzacio del nivell d'estrogens sense
davallades cicliques amb alta produccio d'estrogens
d'origen placentari sembla ser la causa de la millora,
tot i que també podrien ajudar les endorfines i el to

serotoninergic.

D'altrabanda, s'hainformateldebutdelamigranyaa
I'embaras en 1-16% de dones. Acostuma a apareixer
al primer trimestre d'embaras i usualment amb la
forma de migranya amb aura. També s’'ha informat
de I'aparicio d'aures en pacients migranyoses que
no en tenien préviament a 'embaras.

Un aspecte polemic és com interacciona la
migranya sobre |'evolucio de I'embaras. Diversos
estudis criticats metodologicament associen a la
migranya un major risc de preeclampsia i d'estats
hipertensos associats a I'embaras. Altres I'han
relacionat amb major risc de abruptio placentae,
part prematurinadd de baix pes. La migranya també
pot augmentar el risc d’hemorragia subaracnoidal,
hemorragia cerebral i infart cerebral

Respecte a altres cefalees primaries hi ha poca
informacio, perd s’han descrit, en pocs estudis i
de mostres reduides, millories significatives en
un 75% de les dones embarassades amb cefalea
en agrupaments i en un 28-77% de les cefalees
tensionals.

Cefalea de debut a
I'embaras

Desconeixem quin percentatge de dones necessiten
assisténcia per cefalea durant el seu embaras pero
els estudis publicats son tranquilslitzadors doncs
sembla que el 93% de les dones que en consulten,
ho fan per empitjorament d'una cefalea coneguda
préviamental'embaras, concretament, migranyaen
un 36%, altres cefalees primariesenun 22%icefalees
secundaries conegudes en un 42%, predominant les



cefalees per sinusitis i les cefalees cervicogenes.

Nomeés un 7% de les dones que consulten presenten
una cefalea debut i en aquests casos, la migranya
és també el diagnostic al 36% de casos pero poden
apareixer entitats potencialment perilloses (Taula
1). Habitualment, apareixen després del primer
trimestre. Concretament, els estats hipertensos
associats a I'embaras semblen ser la causa més
frequent (més de la meitat de casos en algunes
seéries) amb la preeclampsia com més usual seguit
de la sindrome de leucoencefalopatia posterior

Taula I. Cefalees secundaries a I'embaras

reversible (PRES), l'eclampsia, la sindrome
d’hemaolisi amb enzims hepatics elevats i plaquetes
baixes (HELLP), la hipertensio arterial aguda i la
sindrome de vasoconstriccido cerebral reversible

(SVCR).

El simptoma de major risc de causa secundaria
en una cefalea de debut durant I'embaras és
la presentacid aguda (sobre tot si és en tro),
apareixent al 35% de casos, seguit de la duracio de
la cefalea major de tres dies i la determinacio d'una
hipertensio arterial.

HIPERTENSIO ARTERIAL GESTACIONAL AGUDA

PRECLAMPSIA. 600-800 casos x 10.000 parts

ECLAMPSIA. 5 casos x 10.000 parts

PRES. Al 92% del pacients amb eclampsiai al
19% amb preeclampsia

HELLP. 40 casos x 10.000 parts

SVCR 1-2 casos x 10.000 parts

INFART CEREBRAL. 3-4 casos x 10.000 parts

DISSECCIO ARTERIAL. 35 casos a la literatura

HEMORRAGIA CEREBRAL. 4-6 casos x 10.000
parts

HEMORRAGIA SUBARACNOIDAL. 20 casos x
10.000 parts

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL. 4 casos x
10.000 parts

MENINGIOMA i altres tumors cerebrals. 0.45
casos x 10.000 parts

MENINGITIS. 42 casos a la literatura.

TA=140/90 mmHg sense proteindria. RM cerebral.

Cefalea pulsativa amb aura visual-like. TA=140/90 mmHg de
debut, amb proteindria > 300mg/d més enlla de la setmana
202 RM cerebral.

Cefalea pulsativa amb aura visual-like TA=140/90 mmHg
amb proteindria > 300mg/d, Edemes, crisis comicials, coma.
RM cerebral.

Cefalea en tro (recurrent). Focalitat neuroldgica transitoria
recurrent de predomini parieto-occipital. RM amb angio-RM
cerebral sense contrast.

Hipertransaminasémia, plaquetopénia, anémia hemolitica,
C.I.D. RM cerebral.

Debut en tro al post part. Doppler transcranial y RM amb
angio-RM cerebral sense contrast.

Cefalea moderada amb focalitat neurologica cerebelslosa o
occipital. RM amb angio-RM cerebral sense contrast.

Cefalea hemicranial/cervicalgia ipsilateral pulsativa amb
sindrome de Horner ipsilateral (disseccio carotidia). Eco-
Doppler de TSA y RM amb angio-RM cerebral sense contrast.

Cefalea aguda, focalitat neuroldgica, crisis comicials. RM
cerebral.

Cefalea en tro, sindrome meningia, crisis comicials, coma. RM
amb angio-RM cerebral sense contrast.

Febre, crisis comicials, simptomes d'hipertensid intracranial.
RM cerebral.

Focalitat neuroldgica, trastorns cognitius, simptomes
d'hipertensio intracranial. RM cerebral.

Cefalea en tro i febre amb sindrome meningia (rigidesa del
clatell, fotofdbia, vomits). Fons d'ull, RM cerebral, puncio
lumbar.



HIPERTENSION INTRACRANIAL BENIGNA. 0.9
casos x 10.000 parts

PATOLOGIA PITUITARIA 1 cas x 10.000 parts

CORIOCARCINOMA 0.2 casos x 10.000 parts

SINDROME D'HIPOTENSIO INTRACRANIAL 80-
600 casos x 10.000 parts

Cefalea associada a maniobra de Valsalva. Pérdua de visio
progressiva, enfosquiments visuals transitories, diplopia,
papilsledema. Fons d'ull, RM cerebral i puncio lumbar

Cefalea en tro, déficits campimeétrics, oftalmoplegia. RM
cerebral/ hipofisaria.

Metastasis hemorragiques amb focalitat, crisis comicials i
coma. RM cerebral. Puncio lumbar (beta-HCG).

Cefalea postural post-part, acifens, fotopsies, rigidesa al
clatell, cervicalgia. RM cerebral amb contrast. No cal puncid
lumbar.

* PRES: sindrome d’encefalopatia posterior reversible. SVCR: sindrome de vasoconstriccié cerebral
reversible. HELLP: anémia hemolitica microangiopatica, elevacié d’enzims hepatics, trombocitopénia.

CID: coagulacié intravascular disseminada.

Cal dir obviament que els estudis publicats provenen
majoritariament de paisos desenvolupats. Als
paisos en vies de desenvolupament, la distribucio
de les causes és diferent, amb major transcendéncia
de cefalees de causa infecciosa, de la trombosi
venosa cerebral i de I'eclampsia.

Elrendiment de laressonancia és molt alt en aquest
escenari diagnosticant la causa de la cefalea en un
18-38% de casos. Per tant, I'aparicid d'una cefalea
no coneguda durant I'embaras és per se un criteri
d'alarma i de ressonancia cerebral urgent. La RM
cranial es considera segura després del primer
trimestre (nivell d'evidéncia ll). No es recomana
administracio de gadolini si no és estrictament
necessari.

La TC cranial suposa una irradiacio inferior a 1 mGy
i comporta risc de malformacions fetals majors i
retras psicomotor a partir de 10 mGy. El risc minva
de forma inversament proporcional a I'evolucio de
I'embaras. A mes de laressonancia cerebral, sempre
s’ha de contemplar un analisi de sang (hemograma
i bioquimica basics) i determinaci6 de proteines en
orina.

Cefalees i post-part

Un 30-40% de les dones expliquen cefalea entre
el tercer dia i la sisena setmana post part, pero el

50-93% d'elles ja en tenien una cefalea primaria
coneguda pre- embaras. L'explicacio és la reduccio
drasticadefinsel80%delaconcentracio d'estrogens
ala primera hora post part després de I'extraccio de
la placenta. Altres explicacions de I'empitjorament
post part serien I'estat de post estrés psiquic que
comporta I'embaras, cert to depressiui fluctuacions
dels nivells de serotonina i catecolamines.

No obstant, el post part és el periode de I'embaras
on hihamajorriscd'aparicio de cefalees secundaries
de causes infrequents, perd potencialment
greus, que ja hem esmentat al capitol anterior
més |angiopatia post part, disseccions arterials,
coriocarcinoma i l'embolisme de liquid amniotic

Al post part immediat es manté el risc d'eclampsia.
Cal recordar que, tot i que la cefalea no és un dels
criterisinternacionals d'eclampsia, n'és el simptoma
més freqient (87% de casos) i que fins un 33% de
les eclampsies apareixen al post part.

Al post part immediat també apareix una entitat no
relacionadaambl’embaras, sinoambel procediment
anesteésic del part, que és la cefalea per hipotensio
intracranial secundaria a puncid accidental de la
duramater durant I'anestésia peridural. Una cefalea
postanesteésiaperidural s’hacomunicatenun6-18%
de parts pero el sindrome d'hipotensié intracranial
secundari només s'ha comunicat en un 0.8-6%.
Alguns casos es poden acompanyar d’hematoma



subdural i pneumoencefal intraventricular.

Tractament de les cefalees
durant I'embaras

A la dona embarassada son meés importants
les mesures no farmacologiques recomanant-li
ingestes d'aliments sovint per evitar hipoglucémies,
hidratacio abundant, dormir bé i activitat fisica.

Després del desastre de la talidomida als anys
seixanta es va passar d'una época de permissivitat
de farmacs a I'embaras a una época de maxima
restriccio. L'embaras és gairebé sempre un
criteri d'exclusio als assajos clinics amb farmacs
| per tan, una contraindicacid quan el farmac es
comercialitzat pero no per teratogénia confirmada,
sind per teratogénia desconeguda. Per aquest
motiu les societats cientifiques no poden aplicar
recomanacions basades en nivell d'evidéncia i les

recomanacions es basen en opinions d'experts.

Un estudi amb més de 400 dones embarassades
noruegues va mostrar una clara frustracio de la
majoria deguda a la informacio conflictiva que
rebien sobre els potencials riscos dels farmacs dels
professionals de la salut, d’Internet i de les fitxes
tecniques. Per aquests motius cal que el neurdleg
conegui quins farmacs pot utilitzar durant'embaras
per tractar la cefalea.

Les dues institucions més respectades que
agrupen experts que estableixen recomanacions
de farmacs durant I'embaras son la FDA (Food and
Drug Administration) i el sistema TERIS (Teratogen
Information System). Cal dir que aquestes dues
entitats son nord-americanes i poden contradir les
fitxes tecniques europees dels farmacs amb les
seves recomanacions (Taula Il). També cal dir que és
recomanable que tot farmac antimigranyos prescrit
a una dona embarassada sigui consensuat amb el
seu obstetra.

Taula Il. Farmacs pel tractament de la cefaleai risc a I'embaras

ACID ACETILSALICILIC
ACID VALPROIC
ALMOTRIPTAN
AMITRIPTILINA
ATENOLOL

CAFEINA

CODEINA
DEXAMETASONA
DIHIDROERGOTAMINA
ELETRIPTAN
ERGOTAMINA
FROVATRIPTA
GABAPENTINA
IBUPROFE
INDOMETACINA
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N-Min
S-Mod

N-Min

N-Min

N-Min
N-Min

= 2 C cCc Cc cCc



KETOROLACO
MEPERIDINA
METADONA
METOCLOPRAMIDA
METOPROLOL
MORFINA
NADOLOL
NAPROXE
NARATRIPTAN
PARACETAMOL
PREDNISONA
PROPRANOLOL
RIZATRIPTAN
SUMATRIPTAN
ZOLMITRIPTAN

A N M N T W M U M T W T W T @

N-Min
N-Min
N-Min

N-Min
u
u
U
N
N-Min
U

U
U
U

*Sistema FDA: Categoria A: Estudis controlats en humans demostren que no hi ha risc; B: No hi ha evidéncies de risc
peronoexisteixen estudis controlats; C: Elriscenhumans no haestat descartat; D: Hiha evidéncies deriscenestudisen
humans o animals; X: Farmac contraindicat durant I'embaras. Sistema TERIS: Categoria N: Cap risc; N-Min: Cap o
minim; Min:Minim; Min-5:Minimopetit;S: Petit;S-Mod: Petitomoderat; Mod: Moderat; H:Alt; U:Indeterminat.

Hi ha acord respecte a la seguretat de paracetamol,
AINEs, corticoides i opiacis durant |'embaras.
Concretament, el paracetamol i I'lbuprofé son els
analgesics més segurs durat I'embaras, tot i que
I'ibuprofé esta contraindicat al tercer trimestre per
risc de tancament prematur del ductus arteriosus.
Les dosis baixes d'aspirina també son segures.
Els corticoides en pautes curtes estan admesos
excepte en I"Gltim mes de I'embaras per risc de part
prematur. No es recomanen opiacis.

Els ergotics estan absolutament contraindicats.
Els triptans estan formalment contraindicats tot i
que els registres post-comercialitzacio en mostren
seguretat i que un seguiment de més de 3000 nens
de mares que van rebre triptans durant I'embaras,
no mostra cap trastorn psicomotor als 5 anys
d'edat. Davant de casos greus es pot plantejar de
forma puntual sumatripta 50 mg doncs és el que
millor té avaluada la seva seguretat.

El tramadol intramuscular, la lidocaina intranasal,
els corticoides intravenosos i el sulfat de magnesi
intravenos semblen segurs a urgéncies. Finalment,
comencen a comunicar-se casos tractats amb
infiltracio d'anestésia sense corticoides als nervis
occipitals majors lidocaina amb seguretat.

En els casos excepcionals en els que calgui una
prevencio, els beta-blocadors semblen la primera
opcid (metoprolol, propranolol i labetalol) tot i que
no han mostrat una seguretat major que topiramat
o amitriptilina. Lacid valproic esta absolutament
contraindicat pel seu risc de malformacions
fetals majors. La toxina botulinica també esta
contraindicada.

Cefalees i lactancia

Els metges hem d'encoratjar a les mares a fer



lactancia natural doncs esta demostrada la seva
protecciorespecteal atopiailareduccio demalalties
gastrointestinals. Fins i tot, sembla millorar la
cognicio de l'infant i reduir el risc d’infeccions.
També minva el risc de cancer de mama i ovari i
permet tornar al pes pre-embaras més rapidament.

Tot i alguns estudis en contra, la majoria d'estudis
i de major qualitat metodologica informen que la
lactancia natural retarda més de dos mesos de
mitja el retorn de la migranya al puerperi. De fet, la
migranya ja ha tornat al 100% de les dones que no
fan lactancia natural i només al 43% de les dones
que si que en fan.

La produccid de llet és de 500-1000 cm3, pero
les primeres 48 hores gairebé no n’hi ha (podriem
prescriure qualsevol farmac probablement). La
majoria dels farmacs arriben a la llet materna
excepte les grans molécules (heparina, insulina...).
La dosi que rep al nado en mg/kg depen de la dosi
que rep la mare en mg/kg i de la ratio d'aclariment:
[sang]/[llet] propia de cada farmac. Els farmacs
que més passen son els d'alta lipofilicitat, baix pes
molecular, baixa unid a proteines plasmatiques
i pH basic. La concentracido del farmac al nado
(relative infant dose - RID) no ha de ser superior
al 10% de la concentraci6 del farmac a la mare per
consens internacional. S'ha de tenir en compte que

I'aclariment és menor als prematurs.

Tractament de les cefalees durant

la lactancia
Hihaquatre entitats que estableixenrecomanacions
sobre farmacs durant la lactancia (Taula 3):

1. Web LactMed. L'Associacid Americana
de Pediatria publica periodicament en
Pediatrics les recomanacions de: Transfer
of Drugs and Other Chemicals Into Human
Milk. Academy of Pediatrics Committee on
Drugs; ila base National Library of Medicine's
Drugs and Lactation database (LactMed).
http:/toxnet.nIm.nih.gov

2. Web LRC. Medications and Mothers. (Lactation
Risk Category-LRC) Thomas Hale.
http:/www.iBreastfeeding.com

3. Sistema Briggs: Drugs in Pregnancy and
Lactation by Briggs, Freeman, and Yaffe 9th
edition.

4. Web: Lactancia.org. Comité de Lactancia de
I"Associacido Espanyola de Pediatria. Hospital
Marina Alta, Dénia. Alacant.
http:/www.lactancia.org

Taula Ill. Farmacs per la cefaleai risc a la lactancia

ERGOTAMINA Precaucio
DIHIDROERGOTAMINA No revisat
NARATRIPTAN No revisat
RIZATRIPTAN No revisat
SUMATRIPTAN Compatible
ZOLMITRIPTAN No revisat
FROVATRIPTAN No revisat
ELETRIPTAN No revisat
ALMOTRIPTAN No revisat
ACID ACETILSALICILIC Precauci6

L4 Contraindicat

WA Contraindicat

L3 Probablement compatible
L3 Probablement compatible
L3 Compatible

L3 Probablement compatible
L3 Probablement compatible
L2 Compatible

L3 Probablement compatible

L3 Toxicitat potencial



PARACETAMOL
CAFEINA
IBUPROFE
NAPROXE
INDOMETACINA
KETOROLAC
DICLOFENAC
CODEINA
MEPERIDINA
MORFINA
OXICODONA
BUTALBITAL
DIFENHIDRAMINA
LIDOCAINA
SULFAT DE MAGNESI
CLORPROMAZINA
ONDANSETRO
METOCLOPRAMIDA
PREDNISONA
PREDNISOLONA
DEXAMETASONA
ACID VALPROIC
GABAPENTINA
TOPIRAMAT
LAMOTRIGINA
ZONISAMIDA
AMITRIPTILINA
ATENOLOL
METOPROLOL
NADOLOL
PROPRANOLOL
LABETALOL
CANDESARTAN
LISINOPRIL
VERAPAMIL
TOXINA BOTULINICA A

Compatible
Compatible
Compatible
Compatible
Compatible
Precaucio
No revisat
Compatible
Compatible
Compatible
No revisat
No revisat
No revisat
Compatible
Compatible
No revisat
No revisat
Precaucio
Compatible
Compatible
No revisat
Compatible
No revisat
No revisat
Concern
Concern
Concern
Concern
Compatible
Compatible
Compatible
Compatible
No revisat
No revisat
Compatible
No revisat

AAP: (American Association of Pediatrics).
LRC (Lactation Risk Category): L 1-seguretat demostrada, L2-segur, L3-moderadament segur, possiblement

perillés, L5-contraindicat.

Sistema Briggs. Drugs in Pregnancy and Lactation by Briggs, Freeman, and Yaffe.

L1
L2
L1
L3 (L&)
L3
L2
L2
L5
L3
L3
L3
L3
L2
L2
L1
L3
L2
L2
L2
L2
L3
L2
L2
L3
L3
L5
L2
L3
L3
L4
L2
L2
L3
L3
L2
L3

Compatible

Compatible

Compatible

Probablement compatible
Probablement compatible
Probablement compatible
Probablement compatible
Toxicitat potencial
Compatible

Compatible

Probablement compatible
Toxicitat potencial
Probablement compatible
Probablement compatible
Compatible

Toxicitat potencial
Probablement compatible
Toxicitat potencial
Compatible

Compatible

Probablement compatible
Toxicitat potencial
Probablement compatible
Toxicitat potencial

Toxicitat potencial

Toxicitat potencial

Toxicitat potencial

Toxicitat potencial

Toxicitat potencial

Toxicitat potencial
Toxicitat potencial
Probablement compatible
Probablement compatible
Probablement compatible
Probablement compatible
Probablement compatible



D'aquestes fonts podem extreure que sumatriptan
50 mg i eletriptan 20 mg son els dnics triptans
orals que han demostrat seguretat durant la
lactancia amb RID respectivament de 3.5% i 0.2%.
Paracetamol i ibuprofé son també segurs. Tot i que
larestad AINEs i triptans son probablement segurs,
actualment no ho han demostrat especificament.
Els corticoides i opiacis son segurs, tot i que no es
recomanen els darrers.

Respecte a la prevencio, els beta-blocadors i I'acid

valproic son els que han demostrat major grau
de seguretat. Els bloquejos pericranials també
semblen segurs durant la lactancia mostrant la
lidocaina un RID de 0.5-3.1% i la bupivacaina de
0.78-0.9%. No hi ha experiéncies reportades amb
toxina botulinica.
Finalment, s'estableixen recomanacions
basiques per tractar la migranya amb farmacs
minimitzant potencials efectes adversos sobre el
nado.

unes

Taula IV. Recomanacions basiques per a tractar la migranya durant la lactancia

» Prendre el farmac de la crisi de migranya immediatament després de la pressa de llet.
» Congelar llet para donar-la durant la crisi de migranya <48 h.

» Utilitzar llet artificial en biberd durant la crisi de migranya menys de 48 h.

» Utilitzar farmacs de vida % plasmatica curta a la crisi de migranya.

"o

» Es contraindiquen formes “nea’, “retard”, “crono”.

» Dosificar més lentament els preventius (p.e. augmentar topiramat cada 2 setmanes i no cada setmana).

» Arribar a dosis mitges de preventius.

Neuralgies i embaras

No hi ha cap casuistica publicada sobre I'evolucio
0 presentacio de la neuralgia del trigemin durant
I'embaras. Un 0nic i recent cas ha estat tractat
amb carbamazepina durant el primer trimestre.
Sembla una opcid I6gica donat que no associa
risc de teratogenia a dosis antiepileptiques que
son majors. El cas publicat va ser refractari i es va
practicar finalment una radiofreqiiéncia ablativa del

gangli de Gasser al segon trimestre, amb especial
proteccio radiologica abdominal, amb éexit. Tot i que
no hi ha cap experiéncia en neuralgia del trigemin en
embarassades, I'administracio de toxina botulinica
es podria contemplar. No en tenim informacio sobre
altres neuralgies a I'embaras.



11.

Técniques especials en
migranya i altres
cefalees.

Protocols i indicacions

Introduccio

En I'actualitat el camp de la cefalea te una dimensio
clinica pero també terapéutica activaamb tecniques
més especifiques que es sumen al tractament
farmacologic per via oral convencional. Per garantir
una adequada resposta el tractament ha de ser
sempre individualitzat i basat en una correcta
anamnesi i exploracio.

S'han d'interrogar i avaluar les caracteristiques i
patro de distribucid del dolor, la simptomatologia
associada, comorbiditats, la resposta al tractament
simptomatic i preventiu i I'existéncia de possibles
factors de risc de cronificacid. Tanmateix es
fonamentaldiferenciar entre neuralgiad’origenintra
oepicranialbasant-nosenlalocalitzacioidelimitacio
de I'area de dolor, aixi com en les caracteristiques
del mateix. En I'exploracid s'hauran de palpar de
forma sistematica les estructures craniofacials, la
presencia de punts gallet miofasciales, i les zones
d’emergenciai el recorregut del nervis pericranials.

La infiltraci6 amb OnabotulinumtoxinA (OnabotA)
i 1a realitzacio de bloquejos anestésics constitueix
un recurs terapéutic en molts pacients amb

cefalea, be de forma aillada o en combinacié amb
altres tractaments. D'altra banda, en la practica
clinica estem incorporant OnabotA en I'algoritme
terapéutic de la neuralgia del trigemin i altres
cefalees primaries diferents de la migranya cronica,
com la cefalea en agrupaments. A més portem a
terme habitualment bloquejos i utilitzem altres
tecniques especials, donant un altra dimensio al
tractament de la cefalea.

OnabotulinumtoxinA

La OnabotulinumtoxinA ha demostrat eficacia en
la migranya cronica i es podria considerar el seu
Us en casos de migranya episodica refractaria
a tractament, cefalea en agrupaments cronica
refractaria i probablement qualsevol cefalea
primaria cronica.

A la Figura 1 es presenta l'algoritme de tractament
de la migranya cronica adaptat de la edicid de
2015 de la Guia de practica clinica en cefalees de
la Sociedad Espanola de Neurologia on es defineix
I'Gs d'OnabotulinumtoxinA a la migranya cronica.

La tecnica per a infiltrar onabotulinumtoxin A
requereix de una preparacid prévia. Es realitza
diluint serum sali 0,9% per aconseguir una dilucid
de 5U por cada inocul de 0,1ml. Existeixen vials
de 50U, 100U i 200U. S'utilitzen 2ml de sérum sali
per cada 100Ul. Una vegada diluit s'aplicaran 5U
(0,1 ml) per punt d'injeccid en els punts establerts
seguint el protocol que va demostrar la seva eficacia
a l'assaig clinic PREEMPT. Aquest protocol segueix
aproximadament territoris de les aferéncies
sensitives que vehiculen el dolor.

Figura 1. Algoritme de tractament de la migranya cronica

(modificat de Guerrero Peral et al. Migrana cronica. A Guia oficial de practica clinica en cefaleas. Ezpeleta
D, Pozo Rosich P editors. Luzan 5 Ediciones SEN,2015:89-104)
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Diagnostic de migranya cronica

Educacia pacient i Megociacid expectatives
Seguiment estricte i implicacid metge familia
Programa d'ajuda psicologica
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Identificar habits nocius presents
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Dieta, exercici, son, evitar toxics

——
Topiramat 50-100me/d
5i mala tolerahbilitat o resposta
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Tractament preventiu i Canvi per un alre preventiu
3 no resposta Considerar associar amitriptilina 25-50mg
a2omes oInhibidor recaptacia serotonina
tractaments =i insomni, depressid o ansietat
preventius -
k3
Onabotuli numtoxin & Onabotulinumtoxin A Migranya cronica
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155U 195 U refractaria
5inoresposta 5i no resposta

Figura 2. Punts d'aplicacio de la onabotulinumtoxinA a migranya cronica

Taula . Unitats d'OnabotulinumtoxinA segons el protocol PREEMPT

Ordre Mascul Unitats (U)

A Corrugador 10 (5 per costat)
B Procerus o piramidal del nas 5

C Frontal 20 (10 per costat)
D Temporal 40 (20 per costat)
E Occipital 30 (15 per costat)
F Cervical paraespinal 20 (10 per costat)
G Trapezi 30 (15 per costat)
Unitats totals (U) 155
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S'infiltren aferents sensitives, pero s'indica la
localitzacio dels punt d'injeccio amb muasculs
facils de localitzar. El protocol PREEMPT permet la
utilitzacié de 40U en arees addicionals “follow the
pain” (2 punts addicionals a nivell temporal, 2 punts
addicionals a nivell occipital i 4 punts addicionals a
nivell de trapezis).

Els efectes secundaris descrits als assaigs clinics
PREEMPT foren derivats principalment dels punts
d'injeccio de I'afectacio dels misculs trapezis al coll.
Concretament, el 6,7% dels pacients va presentar
dolor cervical enfront de només el 0,3% del grup
placebo. Finalment el grup tractat va presentar
ptosis en el 3,2% dels casos enfront al 0,3% del grup
placebo.

D'altra banda, des de la demostracio de l'eficacia i
seguretat de la onabotulinumtoxinA pel tractament
de la migranya cronica, els estudis fase IV i
I'experiéncia de I'Gs a la vida real han mostrat
que probablement la dosi de 195Ul és més eficag
que la de 155Ul, que el tractament precog dels
pacients que comencen a patir una migranya
cronica és meés eficag, i que hauriem d'intentar el
tractament amb onabotulinumtoxinA en altres
cefalees croniques refractaries al tractament com
la migranya episodica d'alta frequéncia, les cefalees
trigemin-autonomiques. (cefalea en agrupaments,
hemicrania continua i SUNCT amb una pauta
inicial que pot seguir el protocol PREEMPT). Podria
resultar també til en el tractament de |a cefalea
nummular amb una pauta de 5 punts, quatre
periférics per quadrants i un punt central (5x5Ul) i la
neuralgia del trigemin (existeixen diferents pautes

sobre el territori trigeminal afectat i amb frequiéncia
cal utilitzar dosi addicionals contralaterals per
compensar l'efecte estétic).

Bloquejos anestésics

Concepte i mecanisme d'accio

Els anestésics locals actuen sobre el nervi periferic
infiltrat, bloquejant la conduccid de [I'estimul
nervios. S'uneixen al canal de sodi voltatge-
depenent, bloquejant la seva apertura i per tant
I'inici i propagacio del potencial d'accio. Al bloqueig
de l'aferéncia dolorosa se li atribueix un efecte
modulador a les neuralgies cranials i algunes
cefalees primaries. La técnica més utilitzada és el
bloqueig anestésic del nervi occipital major (NOM).
A nivell del nucli trigeminal caudal existeix una
convergencia de les fibres sensitives doloroses dels
nervis occipitals i trigeminals. El bloqueig anestésic
dels nervis occipitals te un efecte modulador del
sistema trigemin-cervical.

Anestesics i Corticoids mes

frequentment utilitzats

Els anestésics es poden utilitzar aillats o
combinats. En cas de combinar anestésics es sol
combinar lidocaina/bupivacaina 1:1-1:3. L'adicio
de corticoides es planteja en pacients amb cefalea
en agrupaments, cefalea cervicogénica i en altres
cefalees quan no hi ha resposta al bloqueig amb
anestésic local. Cal evitar-los al bloqueig de
branques trigeminals pel risc de trastorns trofics
locals.

Taula Il. Anestéesics més frequentment utilitzats

Lidocaina 1-2% (10-20mg/ml)
Mepivacaina 2% (20mg/ml)
Bupivacaina 0,25-0,5% (2,5-5mg/ml)

* FDA: Food & Drug Administration

Alternativa en gestacio

300mg (Categoria B FDA)

400mg
175mg
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Taula lll. Corticoides més frequentment utilitzats

Equivaléncia amb triam- Rang de dosis en BA del

Corticoide Ginolona 1mg (mg) Vida mitjana (h) NOM (mg)
Triamcinolona 1 18-36 5-40
Metilprednisolona 1 18-36 20-160
Betametasona 0,15 36-54 18
Dexametasona 0,19 36-54 4

* BA: Blogueig anestésic, NOM: Nervi occipital major

Indicacions de bloqueig anestésic
en cefalees i neuralgies

Taula IV. Indicacions de bloqueig anesteésic en cefalees i neuralgies

Nivell evidéncia/ Grau

Entitats cliniques Indicacions Nervi bloquejat -
recomanacio
. NOM
Tractament Preventiu MC NSO /B
Tractament Preventiu ME | NOM I/ C

Migranya

Tractament simptomatic
- Estat migranyos NOM lnsc
- Crisis refractaries

S e Tractament de transicio NOM (BA+ corticoids) /B
Altres~cef_alees trigemin Tractament preventiu NOM, NSO IvV/U
autonomiques
Cefalea cervicogénica Tractamgnt simptomatic NOM /B

preventiu

Diagnostica NOM Criteri diagnostic
Neuralgia occipital

Terapeutica NOM IvV/U

- Diagnostica NSO, NST, NL, NIT, NIO, NAT | Criteri diagnostic

Neuralgias branques
terminals trigémin o

Terapeutica NSO, NST, NL, NIT, NIO, NAT ' IV/U
Cefalea postpuncio Terapéutica NOM (BA + Corticoids) lsc
Cefalea postraumatica /NI NOM (BA + Corticoids) /U

cronica

* MC: Migranya cronica, ME: Migranya episaddica, BA: Bloqueig anestésic, NOM: Nervi occipital major, NSO: Nervi
supraorbitari, NST: Nervi supratroclear, NL: Nervi lacrimal, NIT: Nervi Infratroclear, NIO: Nervi infraorbitari, NAT:
Nervi auriculotemporal.
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Tecniques de bloqueig anestésic (BA):
Caracteristiques i recomanacions

Taula V. Caracteristiques de les técniques de bloqueig anestesic

Supraorbitari
Supratroclear
Llagrimal
Infratroclear
Nasal Extern

Infraorbitari
Auriculotemporal

Occipital major i menor

1ml/25-30G/0,5-1ml
1ml/30G/0,5-1ml
1Tml/30G/0,5ml
Tml/30G/0,5ml
1ml/30G/0,5ml

Decbit supi amb el cap en posicio
neutra

Recomanacions generals de la técnica de bloqueig
anestésic:

Palpacio de referéncies anatomiques.
Estabilitzar I'eix de I'agulla per evitar el
desplacament.

Aspirar abans d'injectar per assegurar situacio
extra-arterial de I'agulla.

No utilitzar corticoides en branques terminals
del trigemin.

Punts d'injeccio:

Nervioccipital:direccidoagullacranial. Abordatge
distal: Punt d’Arnold. Linia imaginaria que uneix
I'apofisi mastoide amb la tuberositat occipital,
al punt en qué s'uneixen el ter¢ medial i el terg
mitja d'aquesta linia. Abordatge proximal: 3cm
sotai 1,5 cm lateral a la tuberositat occipital.

Nervi supraorbitari: direccio agulla cranial, bé
immediatament sobre la sortida del nervi de la
fenedura supraorbitaria, desplagant la cella en
direccio cranial, o be 0,5 cm sobre la sortida del
nervi.

Nervisupratroclear:I'agulla s'insereix enlaunio
del nas amb la linia supraorbitaria, en angle de
45° en sentit cranial.

1-2ml/25-30G/0,5-1ml

5ml/25-30G/2-2,5ml

1-2ml/25-30G/0,5-1ml

Decubit supiamb el cap girat en
sentit contrari

Sedestacio

Nervi lacrimal: I'agulla s'insereix a través de
I'extrem lateral de la cella i es dirigeix en sentit
superior i lateral cap a la templa.

Nervi infratroclear: I'agulla s'introdueix uns
milslimetres en I'angle intern de I'orbita, just
per sobre de la cardncula lacrimal.

Nervi nasal extern: I'agulla s'insereix entre |'os
nasal i el cartilag nasal lateral, a uns 7 mm de
la linia mitjana. A continuacio, s'introdueix en
sentit cranial pel teixit subcutani, per davant de
I'os nasal.

Nerviinfraorbitari: Es bloqueja a la seva sortida
del forat infraorbitari 6mm sota el marge
infraorbitari i @ 25 mm de Ia linia mitja, amb
I'agulla orientada en un angle 45° medial i
lleugerament cap amunt.

Nervi auriculotemporal: Es bloqueja just
davant del tragué amb I'agulla dirigida cap a
I'arc zigomatic, després de palpacio curosa i
aspiracio per evitar arteria temporal.

Efectes secundaris mes frequents



Taula VI. Efectes secundaris més frequents

Dolor local

Lesio de nervi periféric

Hematoma

Infeccio local

Sincope vasovagal

Infiltracio intradural

Alslérgia a anestésic local

Toxicitat sistémica per anestéesics locals

Teratogenicitat

Alopécia, atrofia cutania i hipocromia

Acceleracio desenvolupament pulmo
fetal a I'embaras

- Infiltrar amb agulla calibre fi, lentament
- Evitat moviments laterals

- Limitar corticoides

- Fred local

- Sidolor lancinant irradiat, retirar agulla i redireccionar.

- Cura si tractament antiagregant o anticoagulant
- Palpacio per evitar arteries, especialment occipital i temporal
- Compressio local

- Evitar infiltracio si infeccio
- Mesures d'asépsia (esterilitat, antiséptic local)

- Evitar en el possible deju

- En situacions de risc, considerar decubit, alentir pas a bipedestacio
i limitar bloquejos per sessio

- Si edat avancada, evitar lidocaina a 5%

- Si quadre vagal, adoptar Trendelemburg i sind resposta considerar
atropina i serumterapia

- Contraindicacio en cas de craniectomia i defectes cranial oberts

- Molt rara

- Contraindicat si antecedents d'alslérgia a anestesics locals. Utilitzar
nomes corticoides

- Si anafilaxis: Adrenalina 0,3-0,5 mg + mesures de suport i trasllat

- Molt rara
- Us de dosis i volums petits
- Evitar infiltracio intravascular

- A l'embaras millor lidocaina

- Advertir per preocupacions estétiques
- Evitar corticoides a branques trigeminals
- Evitar dosis >80mg metilprednisolona a NOM

- Evitar betametasona i dexametasona
- Cautela amb qualsevol corticoide

S'han d'explicar al pacient els possibles efectes = Trocleodinia, trocleitis (I\V / C).
adversos, iesrecomanable obtenirunconsentiment = Migranya amb punt sensible o gallet troclear
informat. Cal disposar d'adrenalina, atropina i accés (IV/Q).

localitzat a material de reanimacio.

Infiltracio troclear

Indicacio:

Técnica:
» Infiltracié politja troclear (a nivell de I'angle
supero-intern orbitari).
» Betametasona 1ml o triamcinolona 0,2-0,3 m
+ lidocaina 2% 0,2-0,5 ml.



» Xeringa 1-2 ml / Agulla 25-30 G.

Anticossos  monoclonals
contra el CGRP

Els anticossos monoclonals contra el peptid
relacionat amb el gen de la calcitonina (CGRP) o
contra el seu receptor s'han desenvolupat com a
tractament preventiu de la migranya episddica, la
migranya cronica i la cefalea en agrupaments.

Han estat publicats resultats d'eficacia i seguretat
dels assaigs clinics fase IIb/Ill de tres dels quatre
anticossos en desenvolupament (erenumab,
fremanezumab vy galcanezumab), i el quart,
eptinezumab, ha finalitzat I'assaig clinic i els
resultats estan pendents de publicacio.

Erenumab, fremanezumab i galcanezumab han
estat aprovats per la FDA i 'EMA.

Un consens d'experts de |'European Headache
Federation ha publicat una revisid on considera
que els anticossos monoclonals que actuen sobre
el CGRP i el seu receptor, poden ser recomanats

per la prevencio de la migranya episodica i cronica
en aquells pacients que han fallat com a minim
a dos tractaments, o no poden utilitzar altres
preventius per comorbiditats, efectes adversos o
mal compliment.

Un consens de la American Headache Society
per la integracid de nous tractaments per a la
migranya, en relacié amb l'inici de tractaments amb
anticossos monoclonals contra el CGRP o el seu
receptor, considera indicat el seu us en pacients
amb migranya episodica de 4-14 dies al mes que
no han tolerat o han mostrat resposta inadequada
a dues categories de tractaments antimigranyosos
viaoral,ienel casdels pacientsamb 4-7 dies al mes,
gue tenen com a minim una discapacitat moderada
(MIDAS>11,HIT-6>50). Tanmateix considera indicat
el seu Us en pacients amb migranya cronicaque, o bé
no han tolerat o han mostrat respostainadequadaa
dos preventius orals, o bé no toleren o han mostrat
una resposta inadequada a un minim de dues dosis
trimestrals (sis mesos) de toxina botulinica.
La seguent taula resumeix i compara les
caracteristiques del quatre anticossos monoclonals
contra el CGRP.

Taula VII. Anticossos monoclonals contra el CGRP

IgG2 lgG2a 18G4 lgG1
Huma Humanitzat Humanitzat Humanitzat
Receptor CGRP CGRP lliure A/B CGRP lliure A/B CGRP lliure A/B
subcutania subcutania subcutania endovenosa
28 dies 39-48 dies 25-30 dies 31 dies

225mg mensual o - 100-300mg/
70-140mg/mensual 675m§ trimestral ;Zeasztl[;?mg/ trimestral :

Migranya Episodica
Migranya Cronica

Migranya Episodica

Migran\/a Cronica Cefalea en

Globalment, les avantatges d'aquests tractaments,
amb eficacia equiparable a altres tractaments

agrupaments
(episodica/cronica)

Migranya Episodica
Migranya Cronica
Cefalea en
agrupaments
(episodica/cronica)

Migranya cronica

preventius, son la resposta rapida, la seguretat i el
seu disseny especific. Presenten un bon perfil de



tolerancia amb pocs efectes adversos, abséncia
d'interacci6 amb farmacs i no creuen la barrera
hemato-encefalica.

Sera necessari, per tant, posicionar aquests
tractaments en el protocol terapéutic d'aquestes
cefalees primaries quan s'aprovi el seu Gs. Es la
primera vegada que en el camp de les cefalees es
desenvolupen farmacs de precisio i especifics des

Taula VIII. Tecniques d'estimulacio

del coneixement de la fisiopatologia.

Estimuladors

Teécniques d'estimulacio

Nomeés estan indicades en casos refractaris, on
han fracassat els tractaments farmacologics
convencionals i la majoria tenen evidéncia feble de
la seva eficacia o resultats contradictoris.

Electroestimulacio trigeminal
(supraorbitaria)
Electroestimulacio occipital
Electroestimulacio vagal
Estimulacio NOM bilateral
Estimulacio supraorbitari
Estimulacio gangli esfenopalati

EMT de pols tnic i repetitiva
EET directa

Estimulacio cervical medulslar

* EMT: Estimulacié magnética transcranial, EET: Estimulacio eléctrica transcranial, NOM: Nervi occipital major.

Dispositius percutanis

1. Estimulacio
transcutania.
» Indicacio:

» Tractament preventiu de Migranya
episodica (I1,C).

» Tractament simptomatic de migranya
(1n,y).

» Aprovacio FDA per aquestes indicacions.
Aprovacio CEE.

» Contraindicacio: Implants metalslics o
dispositius electronics cranials, portadors
de marcapas cardiac o desfibrilslador
implantat.

trigeminal  supraorbitaria

» Actualment accessible al nostre entorn.

2. Estimulaci6 vagal percutania.
» Indicacio:
» (efalea en agrupaments t. Preventiu
(11,C).
» (efaleaenagrupamentst. simptomatic

(ILU).
»  Migranya
(1,V).

» Aprovacio FDA EUA per aquestes
indicacions. Aprovacio CEE i NHS UK
(National Health System). Actualment no
accessible al nostre entorn.

» Contraindicacio: Dispositius implantats,
aterosclerosi  carotidia  significativa,
sindrome bradicardia /taquicardia, objectes
metalslics implantats al coll, vagotomia
cervical.

tractament simptomatic

3. Estimulacio magnética transcraneal (EMT).

» Tipus: EMT pols anic (EMTs), EMT
estimulacio repetitiva (EMTr).

» Indicacio:
= EMTs:

» Migranya amb aura tractament
simptomatic (Il,B).

» Migranya sense aura tractament
simptomatic(lll,U).

» Migranya tractament preventiu



(11,C).

» EMTK
» Migranya tractament preventiu
(11,C).

EMTs Aprovacio per FDA EUA i NHS UK:
tractament aguti preventiu de la migranya.
Actualment no accessible al nostre entorn.

Técnica: Implantacio eléctrodes
suboccipitals bilaterals i cables tunelitzats
fins a generador subcutani.

Efectes adversos: Infeccions i migracions
de [l'electrode, esgotament bateries,
molésties per parestésies, molésties per
traccio cable.

» Contraindicacions: Peces metalsliques o
magnéetiques intracranials, marcapas o 2. Estimulacio intermitent gangli esfenopalati.
altres dispositius electronics implantats, » Indicacions: Tractament simptomatic i
historia de crisis o epilépsia. preventiu Cefalea en agrupaments cronica
refractaria (Il, C).

» Tecnica: Implantacid petit eléctrode
subzigomatic via transoral, a fosa
pterigopalatina, fixat a crani. Controlador
remot extern programable i recarregable.

Dispositius invasius

1. Estimulacio invasiva nervi occipital major

bilateral. « Efectes adversos: Perioperatoris molt
» Indicacio: freqiients trastorns sensitius, doloriedema
» Tractament preventiu de cefalees local. Altres: infeccions, hematomes,
croniques refractaries. asimetries facials, trismus.
» Cefalea en agrupaments cronica
refractaria (IV,U). . . . . .
» Altres cefalees trigemin autonomiques IndlcaC|0nS ql."rurglques

refractaries (IV,U).

= Migranya cronica refractaria (I1,U). en cefalees |/0 dolors
» Cefalea cervicogénica refractaria (IV,U). craniofacials

» Neuralgia occipital refractaria (I\V,U).

Taula XIX. Indicacions de bloqueig anestesic en cefalees i neuralgies

Migranya No té indicacio quirargica
R E_s’gmul_ador 1) IV, U / tractament
occipital bilateral :
Cefalea en Cronica Refractaria preventiu
agrupaments 2) ll, C Tractament

2) Estimulador
gangli esfenopalati
1) Teécniques
percutanies

simptomatic i preventiu

. 1)1V, C
a) Termocoagulacio
per radiofreqliéncia
Neuralgia trigemin | Refractaria b) Compressio amb
bald
2) 1V, C

2) Microdescom-
pressio vascular
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Hivertensio 1) Derivacio de LCR
In tF; cranial Refractaria a tractaments 1)1V, C
dionatica per via oral 2) Fenestracio del 2)IV,U
P nervi optic
1) Pegat de sang
autologa
. . . y 1)1,B
Hipotensio de LCR | Si fuga LCR refractaria 2) Cirurgia si es 2) IV, U
demostra fuita de
LCR
Craniectomia
Arnold-Chiari Tipus I, Iy IV y tipo | descompressiva V. C

associat a siringomiélia

amb reconstruccio
de fosa posterior
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Annexa

Figura 1

Nivells d’evidéncia de I’American Academy of Neuroloqgy (2008)

(Neurology 2008;72:8-10.)

Tipus d’estudis

Classe I: Estudis d'alta qualitat, cecs, controlats i randomitzats.

Classe lI: Estudis prospectius controlats pero sense randomitzacio o no cecs.
Classe llI: Altres estudis com ara estudis observacionals

Classe IV: Estudis no controlats, serie de casos o opinio d'experts.

Classificacio de les recomanacions

A = Establert com eficacos, ineficagos o perjudicials (o establertes com a util /
predictiu o no util / predictiu) per a la condicié donada en la poblacio
especificada. (Aquest nivell de qualificacié requereix almenys dos estudis de
classe I).

B = Probablement eficacos, ineficagos o perjudicials (o probablement util /
predictiu o no util / predictiu) per a la condicié donada en la poblacid
especificada. (El nivell de qualificacio B requereix almenys un estudi de classe |
o dos estudis de classe Il.)

C = Possiblement eficagos, ineficacos o perjudicials (o possiblement util /
predictiu o no util / predictiu) per a la condicié donada en la poblacio
especificada. (El nivell de qualificacié C requereix almenys un estudi de classe
Il o dos estudis de classe lll.)

U = Les dades son insuficients o contradictories. Donat el coneixement actual,
la utilitat del tractament o la prova de prediccié no esta comprovada.
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