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Resumen

Migrafa cronica
Aneurisma cerebral
Cefalea por abuso

de analgésicos

Arteria cerebral anterior
Cefalea

La ruptura de un aneurisma cerebral es una enfermedad grave que puede conllevar un prondstico ominoso
en caso de no diagnosticarse tempranamente. El aneurisma cerebral en el paciente con migrafia cronica y
cefalea por abuso de analgésicos es poco frecuente, pero su aparicién conlleva una confusion diagnéstica.
Presento el caso de una paciente adulta mayor, fumadora, multiconsultante por sus crisis migrafiosas croni-
cas, con cambio de patrén de su cefalea, que requirié neuroimagen y terapia endovascular por una aneuris-
ma sacular en la arteria cerebral anterior derecha sin complicaciones. En conclusién, el rol de la clinica y la
neuroimagen son la clave para diagnosticar posible aneurisma cerebral.
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The rupture of a cerebral aneurysm is a serious illness that can lead to a disturbing prognosis if it is not diagnosed
in time. Cerebral aneurysm in patients with chronic migraine and headache due to analgesic abuse is rare, but
its appearance leads to diagnostic confusion. | present the case of an elderly adult patient, smoker, multi-consul-
tant for chronic migraine attacks, with a change in the pattern of her headache, which required neuroimaging
and endovascular therapy for a saccular aneurysm in the right anterior cerebral artery without complications. In
conclusion, the role of the clinic and neuroimaging are the key to diagnose a possible brain aneurysm.

la mitad de los supervivientes queda algun tipo de secuela neurolégica

Ante signos clinicos de cefalea subita, cambios de patrén de la cefalea,

irreversible>.

dolor que despierta en la noche, se debe solicitar neuroimagen

para descartar aneurisma cerebral.

Como clinicos, hay que insistir en la idoneidad de la historia clinica
completa, registrando todo tipo de dolor de cabeza, factores de riesgo,
para su diagnostico certero y tratamiento seguro.

Los factores de riesgo para la ruptura de un aneurisma son: hipertension arterial,
abuso de alcohol, abuso de cocaina y tabaquismo. Ademas, el estado y el tama-
fio del aneurisma afectan al riesgo de ruptura®’. Los sintomas mads frecuentes

Introduccion

reportados en series de casos son la cefalea intensa de inicio subito en los que
presentaron hemorragia subaracnoidea, y la cefalea migrafosa en menor pro-
porcién en los que se habia realizado diagnéstico™®°. A continuacion, se informa
un caso de aneurisma sacular de la arteria cerebral anterior en un paciente que
consulté en multiples ocasiones por migraia cronica en la Clinica Regional del

El aneurisma cerebral es una enfermedad poco comun, con una pre-
valencia del 3% en la poblacién general, de causa desconocida, donde
participan elementos bioquimicos y biomecdnicos’?. La incidencia de los
aneurismas rotos es de alrededor de 9-15 casos por cada 100,000 personas
por ano en Estados Unidos, especialmente en mujeres, en edades com-
prendidas entre 30-60 afnos. En la poblacion latinoamericana, su prevalen-
cia es del 4% y durante la nifiez es del 2%. El 12% de los pacientes fallece
antes de llegar al hospital, el 30-50% fallece en los primeros 30 dias y en
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Valle de Aburra, Policfa Nacional (Envigado, Colombia).
Exposicion del caso

Paciente femenina de 68 afos de edad, de origen caucésico, ama de casa, con
antecedentes de migrafa crénica desde los 28 afos, con reiteradas consultas por
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cefaleas intensas en Urgencias y consulta externa, la cual es remitida al progra-
ma de cefalea de la misma clinica. La cefalea, en los Ultimos 6 meses, es de tipo
picada “calambre o corrientazos” en forma de una diadema que se irradia de la
region temporal derecha a la izquierda, la despertaba en la noche, de intensidad
moderada 8/10, duracion de 1-2 segundos, 4-5 episodios por mes y sin otros
sintomas autondmicos ni signos neuroldgicos.

-+ Interrogatorio por aparatos. Cefalea migrafiosa crénica (hemicrdnea, tipo
pulsatil, asociada a nduseas, mareos, fotofobia y sonofobia, de intensidad
moderada a severa, mas de ocho episodios por mes, en los Ultimos 3 me-
ses), cefalea por abuso de analgésicos (debido a que tomaba acetaminofén
con codeina, ibuprofeno, tramadol, fencafem; mas de 15 dosis de cada uno
al mes).

+ Habitos toxicos. Fumadora de 10-20 cigarrillos al dia por 30 afios, tomadora
ocasional de licor (aguardiente) cada 3-6 meses,

«Antecedentes personales. Hipotiroidismo, osteoporosis, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) desde hace 10 anos.

« Antecedentes obstétricos. Madre de tres hijos, parto vaginal sin abortos
(G3P3A0COV3).

- Tomando calcio con vitamina D, alendronato, levotiroxina, calcitriol, inhala-
dores bucales, inhalador de ipratropol + fenoterol, salbutamol, formoterol.

«  Exploracion fisica. En consulta externa, paciente con adecuado estado
general, sin signos de focalizacién, con signos vitales estables, sin soplos
a la auscultacion de las carétidas ni cardiaco, con resto de exploracion sin
hallazgos de interés.

+ Pruebas diagndsticas. Por presentar signos de bandera roja en los Ultimos
6 meses (cambio de patron de la cefalea, la despierta en la noche, edad
> 50 afios, tabaquismo), se solicité tomografia axial computarizada (TAC)
cerebral simple y contrastada ambulatoria (Figura 1). La TAC cerebral sim-
ple fue normal y en la contrastada se evidencié una aneurisma sacular de
6.7 mm del segmento anterior A3 de la arteria cerebral anterior derecha, sin
evidencia de sangrado al momento del =studio.

Figura 1. A: TAC simple, dentro de limites normales. B: TAC contrastada,
con aneurisma en forma de roseta o sacular en la arteria cerebral anterior
derecha, sin presencia de sangrado. C y D: angiograffa cerebral; posterior
a la terapia endovascular con presencia de coils que ocupan el segmento
anterior A3 de la arteria cerebral anterior derecha

Se remitié a Urgencias para manejo por Neurocirugia, y fue intervenida con
terapia endovascular sin complicaciones, con mejoria clinica de su cefalea.
Actualmente con tratamiento preventivo para la migrafia con propranolol 40
mg/12 h, y en controles anuales por Neurocirugfa, sin ninguna novedad.

Discusion y conclusiones

Los aneurismas cerebrales no rotos tienen presentaciones clinicas inespecificas,
en ocasiones se asocian con migrafa crénica, prestandose confusiones para el clini-
co al momento de realizar neuroimagen, asociandose con una elevada morbimor-
talidad al paciente que sobrelleve el aneurismay no se le diagnostique. No obstante,
el diagndstico diferencial de la cefalea migrafosa puede ser dificil, especialmente de
la migrafia con aura. En primer lugar, algunas enfermedades pueden producir sinto-
mas similares a la migrafa (@aneurisma cerebral antes de la ruptura, sindrome de va-
soconstriccion cerebral reversible). En segundo lugar, algunos trastornos presentan
mecanismos fisiopatoldgicos comunes (p. ej, sindromes CADASIL y MELAS, sindro-
me antifosfolipido). Y por ultimo, las presentaciones clinicas de migrafia a menudo
son dificiles de distinguir de las caracteristicas de otras cefaleas (migrafa con aura
-ataque isquémico transitorio, migrafia con aura visual-, epilepsia occipital)'®.

Este caso traté de una mujer de la sexta década de la vida, con factores de
riesgo vasculares, tabaquismo, alcohol, con cefalea inespecifica, en la cual
se realizd estudio de neuroimagen por sospecha de cefalea secundaria.
Por tanto, es importante registrar todos los datos en la historia clinica, donde
se especifique: tipos de cefaleas, cambios subitos del patrén de la cefalea
frecuente, si presenta cefalea trueno, cefalea que no mejora con analgésicos,
cefalea con signos de focalizacion, cefalea que la despierte en la noche, ce-
falea subita con pérdida de consciencia, cefalea precipitada por la actividad
fisica o maniobra de Valsalva, primer inicio del dolor de cabeza > 50 afios
de edad, convulsiones, fiebre o traumas severos, los cuales hacen parte de
los signos de alarma para solicitar una neuroimagen'" 2. Posteriormente, se
realizé manejo quirdrgico endovascular emergente, obteniéndose mejoria
clinica del dolor al colocar profilaxis para la migrana y ausencia completa de
la cefalea inespecifica que presentaba.

En conclusion, ante un paciente anciano con cefalea migrafosa que presente
factores de riesgo cardiovasculares, que cumpla con signos de bandera roja y
un examen fisico neurolégico normal, se debe solicitar neuroimagen para des-
cartar posibles cefaleas secundarias, como lo es el aneurisma cerebral, buscando
siempre el beneficio para el paciente y evitando desenlaces torpidos o fatales'.
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