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INTRODUCCION

La cefalea y el dolor del cuello son las quejas
fisicas mas comunes que siguen a la conmocion
(lesion cerebral menor) y son experimentados
tempranamente después de la lesiébn por méas del
70 % de personas con estos tipos de lesiones. La
cefalea también ocurre después de una lesién
cerebral mas severa. Sin embargo, por alguna
razén, aun sin identificar, tiende a ser un fenédmeno
mucho menos comuln en este grupo de pacientes
cuando se compara con la incidencia después de la
lesion cerebral traumatica menor. Esto sugiere que
la lesion cerebral traumatica (TBI) por si misma es
probablemente no la causa primaria de la cefalea
porque logicamente se deduciria que si fuese,
entonces uno esperaria mas problemas de cefalea
con TBI méas severos, lo cual no es el caso en la
practica. La cefalea es también un problema comun
después del traumatismo craneal, asi como
también por las lesiones espinales de aceleracién-
desaceleracion (de latigazo) (1,2).

A menudo, las personas lesionadas buscaran
cuidado médico después de las lesiones
traumaticas sOlo para ser diagnosticadas con
“cefalea postraumética” (PTHA). Este diagndstico
inespecifico sin elaboracion en lo referente a los
generadores especificos de dolor deja al clinico
terapeuta, a los clinicos asociados, asi como
también a otros (incluyendo a los pacientes y sus
familias) sin informacion real sobre la causa
verdadera del trastorno de cefalea, su prondstico, o
el régimen apropiado de tratamiento que deberia
ser administrado para modular o idealmente curar
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la cefalea (1).

Aunque la mayor parte de la cefalea después de
una lesién cerebral menor es mas probablemente
un problema no quirdrgico, hay, en ocasiones,
complicaciones que ocurren (por ej.: después de un
TBI més severo) que pueden requerir la
intervencion quirargica. Los hematomas subdurales
y epidurales (coleccién de sangre entre el cerebro y
el créneo), las fistulas carotido-cavernosas
(comunicacién anormal entre el flujo de la sangre
venosa y el flujo de la sangre arterial), la diseccion
traumatica de la arteria carétida, la trombosis del
seno cavernoso, asi como también las
anormalidades postraumaticas de la presion
intracraneal (ICP) (ICP alta versus baja), entre otros
trastornos, pueden todos ser responsables de la
PTHA y acarrear con ellos la necesidad potencial
de la intervencién quirdrgica (2). Los mecanismos
de lesiébn también deben considerarse en el
contexto de valoracion de la PTHA como ha
demostrado la reciente experiencia con la
conmocion y el politrauma por explosion (3-5).

El clinico experimentado deberia poder determinar
la causa subyacente de la PTHA tomando un
tiempo apropiado para adquirir una adecuada
historia pre-lesion, lesional y post-lesion, asi como
también conducir una evaluacién fisica cuidadosa e
indicar las pruebas diagnésticas apropiadas
clinicamente. El tratamiento debe ser instituido de
manera holistica con el objetivo de maximizar la
razon beneficio/riesgo de cualquier intervencion
particular, prescribiendo el tratamiento que puede
ser 6ptimamente cumplido y educando al paciente y
la familia sobre el trastorno, su tratamiento y su
pronéstico.

Las cefaleas de inicio tardio (superior a los 6 meses
postrauma) deben hacer pensar al clinico terapeuta
en los trastornos relacionados con una lesion
menos comunes como las crisis epilépticas
causantes de un trastorno de cefalea, o justamente,
una lesion ocupante de espacio (tumor cerebral),
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entre otros trastornos. Las investigaciones recientes
brindan aclaraciones sobre la prevalencia, historia
natural y caracterizacion de la PTHA que deben ser
familiares para todos los clinicos involucrados con
su tratamiento (6-8).

CATEGORIZACION

Los tipos mayores de cefaleas observados luego de
un traumatismo incluye: cefalea musculoesquelética
(incluyendo el traumatismo craneal directo, cefalea
cervicogena y trastornos de la articulacién
temporomandibular), cefalea neuralgica (nervio),
cefalea tipo de tension, migrafia, asi como también
las causas mas raras de cefalea incluyendo
cefaleas  disautonémicas, crisis  epilépticas,
neumocefalia (aire en la cabeza), en racimos,
hemicrania paroxistica, infecciones postrauméaticas
de senos, cefalea inducida por drogas, cefalea por
empleo excesivo de medicaciébn (previamente
denominado cefalea de rebote) y las condiciones
quirargicas previamente mencionadas (1,2).

La causa mas comun de la PTHA en la experiencia
amplia de este clinico es la cefalea cervicogena que
puede tener varias causas diferentes posibles. El
dolor cervical miofascial referido como
consecuencia del latigazo cervical es una causa
particularmente comuUn para este trastorno,
particularmente cuando hay afectacion de las
partes proximales de la cervical o la musculatura
asociada... como punto gatillo en la musculatura
sub-occipital, porciones proximales del musculo
esternocleidomastoideo y/o las superiores del
trapecio.

ETIOLOGIA

Hay fuentes multiples de dolor de la cabeza y del
cuello, ambos adentro y fuera de la cabeza (2). El
cerebro mismo, interesantemente, no es una fuente
de dolor. La cefalea tipicamente resulta de seis
fenémenos fisioldgicos mayores:

e El desplazamiento de estructuras intracraneales
(dentro del craneo).

e La inflamacion.

¢ Isquemia (el flujo sanguineo disminuido) y/o los
cambios metabdlicos.

¢ Miodistonia (tono aumentado del misculo).

e La irritacion meningea (la inflamacion/irritacion
de los capas de tejido fino que “recubren” el
cerebro).

e La presion intracraneal aumentada o disminuida.
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HISTORIA NATURAL,
FACTORES VATICINADORES

Hay evidencia inadecuada basada en estudios para
estipular dogmaticamente la historia natural, los
factores prondsticos y los resultados de largo plazo
de la PTHA, en parte, porque la PTHA no es un
solo trastorno fisiopatoldgico sino mas bien un
descriptor de sintoma que puede involucrar
multiples generadores de dolor. Adicionalmente,
hay fallas metodolégicas mayores incluyendo la
ausencia de medidas de validez de cualquier tipo y
una relativa sobre-confianza al usar el sistema de
clasificacién de cefalea de la IHS (Internacional
Headache Society) como el Unico método para
clasificar en categorias los subtipos de cefalea.

RESULTADO Y

Esta falta relativa de estudios prospectivos,
controlados y cegados sélo adiciona desafios a
nuestra habilidad para diagnosticar y tratar con
exactitud a este grupo de pacientes. Hay también
multiples desafios metodologicos al estudiar un
deterioro que esta basado predominantemente en
el informe subjetivo del paciente, incluyendo
asuntos de prejuicio de mal-atribucién, efecto del
recuerdo, efecto nocivo (0 sea una reaccién
psiquica negativa experimentada por un paciente
gue recibe un diagndstico o prondstico inexacto), o
prejuicio potencial relativo de la respuesta a la
amplificacion del sintoma relacionado con el reporte
del dolor y/o el dolor asociado con la discapacidad,
entre otros asuntos. Inversamente, la ganancia
secundaria también puede aplicarse a los pacientes
con la PTHA con sub-reporte de sus sintomas (por
ejemplo el jugador de futbol que quiere volver al
juego o el soldado que quiere regresar a su unidad)
(9).

Cualquier estudio de la PTHA crénica también debe
dirigirse a la co-morbidilidad inherente de los
efectos psiquicos y médicos de dolor crénico (y el
estrés) y no solamente al reporte del paciente de su
dolor sino también a una miriada de otros aspectos
funcionales incluyendo cognicién, conducta y suefio
(2,9). La mayor parte de los estudios hasta la fecha
no han basado sus conclusiones en valoraciones
fisicas integrales que integren la valoracion
neurolégica y musculoesquéletica y/o
adicionalmente vinculen los hallazgos especificos
del examen con los sistemas de clasificacion
modernos (esto Ultimo ha sido criticado
relativamente por su falta de aplicabilidad y
relevancia a una poblacion particular) (2,10).

Los estudios han demostrado que la litigacion
continua tiene poco efecto en la persistencia de
quejas de dolor de cabeza. Especificamente, los
estudios han demostrado que los pacientes todavia
contintan reportando sintomas significativos aun
después de que la litigacion ha finalizado (Nota: El
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trabajo en esta area es limitado y se recomienda
mas investigacion para confirmar los hallazgos de
estudios anteriores). Un nUumero pequefio de
pacientes desarrollara una PTHA intratable; sin
embargo, este grupo de pacientes ha sido
pobremente estudiado y la influencia de los factores
no-organicos y/o psiquicos en tales pacientes
permanece poco clara.

Cuando es correctamente diagnosticada y tratada,
la mayoria de la PTHA puede ser curada, y en caso
de no ser curada, modulada, y probablemente no
producira discapacidad a largo plazo. Hay ahora
una literatura significativa que discute las opciones
de tratamiento de a PTHA; sin embargo, esta
carente de un fundamento adecuado de
investigacion prospectiva, aleatorizada y controlada
(1,2,10,11).

El pronéstico de la PTHA debe basarse en una
comprension exacta de la causa de la cefalea
(basada en una historia y examen enfocado,
cubriendo los factores psiquicos (incluyendo las
caracteristicas pre-lesionales del paciente) y de
ganancia secundaria, respuesta al tratamiento
histérico apropiado y la consideracion de si el
tratamiento correcto para el generador de dolor fue
alguna vez instituido del todo (2,9,10).

CONCLUSIONES

La PTHA es finalmente un sintoma y no un
diagnostico. Este trastorno complejo complicado
tiene causas potenciales multiples y como resultado
tiene formas potenciales mdltiples para dirigirse al
dolor que es asociado con los generadores
subyacentes de dolor. La evaluacién y tratamiento
de la PTHA es un proceso que requiere del
cumplimiento de un tiempo adecuado y del
conocimiento por el clinico terapeuta... algunos
considerardn esto como “un dolor” y de ser este el
caso, entonces esos clinicos deberan diferir el
tratamiento a otros que hacen su asunto el evaluar
y tratar a estos tipos de pacientes.

Una etiqueta peyorativa y potencialmente auto-
profética como “PTHA crénica” es a menudo un
nombre inapropiado debido al hecho que los
generadores actuales del dolor nunca fueron
diagnosticados correctamente en primer lugar.
Idealmente, tales etiquetas deberian ser evitadas.
De hecho existe la esperanza para aquellos con
PTHA a pesar de cuanto tiempo han padecido
dolor. El desafio es hallar clinicos que entiendan el
trastorno y tengan experiencia en la valoracion
holistica y el tratamiento de pacientes postrauma
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incluyendo aquellos con TBI, traumatismo craneal y
lesiones de latigazo.
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SITIOS WEBS DE INTERES

e American Council for Headache Education. www.achenet.org

e National Headache Foundation. www.headaches.org

e The American Council for Headache Education brinda una
lista de grupos de apoyo en linea y locales.
www.achenet.org

e Un diario en linea de cefalea esta dispnible en:
www.achenet.org/your/diaryl.php
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