Sinusitis bacteriana simulando cefalea trigémino
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Bacterial sinusitis mimicking trigeminal autonomic
cephalalgia: case discussion
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RESUMEN

De acuerdo a las recomendaciones de la IHS (Clasificacién internacional de cefaleas) es mandatorio descartar origen
sintomatico en el estudio de las cefaleas trigémino autonémicas. Aunque este grupo no es frecuente, el no tratamiento
puede representar una causa de muerte o convertirse en una razén de dolor de cabeza intratable. Discutimos en este
articulo una paciente quien asiste al servicio de urgencias por un tipo de cefalea que inicialmente fue interpretada como
cefalea primaria (Cefalea en salvas). Debido ala pobre respuesta al tratamiento instaurado, sumado a la ausencia de criterios
diagnésticos de la clasificacion internacional de cefaleas (IHS) se realiz6 un estudio diagnéstico mas amplio encontrandose
como diagnéstico final sinusitis bacteriana en las imagenes de resonancia magnética.
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(Joe Fernando Muifioz Cerdn. Sinusitis bacteriana simulando cefalea trigémino autonémica: discusiéon de
caso. Acta Neurol Colomb 2008;24:114-117).

SUMMARY

According to IHS (International Headache Association) recommendations, it is mandatory to rule out symptomatic origin
in the work up of trigeminal autonomic cephalalgias. Although this group is uncommon, if untreated, it could represent a
life threatening event or become a cause of intractable headache. We discuss a patient who was admitted to the emergency
service suffering from a kind of headache that initially was diagnosed as a primary headache (Cluster headache). Taking into
account the poor response with medications and the absence of full International headache criteria (IHS) was necessary to
practice a broader work up finding a bacterial sinusitis in the magnetic resonance images.

KEY woRrDs: trigeminal headache, sinusitis, IHS, cluster headache.

(Joe Fernando Mufioz Cerén. Bacterial sinusitis mimicking trigeminal autonomic cephalalgia: case discussion.
Acta Neurol Colomb 2008;24:114-117).

INTRODUCCION Uno de estos factores causales estd representado

A pesar de la no existencia de sistemas de por las infecciones sinusales las cuales en razén a la

laboratorio y neuroimagenes estandarizados en el conformacion anatomo fisiolégico pueden causar

estudio de cefaleas primarias es de alta importancia multiples sindromes de dolor crineo facial que

el empleo de estos recursos en el momento de producen manifestaciones clinicas semejantes a las
descartar lesiones especificas simuladoras de cefaleas primarias incluyendo cefaleas trigémino
cefaleas primarias (1). autonémicas (2). Esta relacién nos permite
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ilustrar en este caso la relevancia de los criterios
diagnosticos internacionales para cefaleas primarias
y laimportancia de la consideracion de diagndsticos
diferenciales en pacientes que no reunen estos
criterios.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 42 afios con historia de 24 meses
de evolucién de episodios multiples de cefalea
de rapida instauracién alcanzando su maxima
intensidad en minutos con localizacién en la
regién orbitaria izquierda sin asociarse a otros
sintomas. La duracién de cada episodio era en
promedio de 6 dfas con frecuencia de 2 ataques
por mes mostrando pobre respuesta terapéutica
a multiples medicamentos preventivos (Acido
valproico, propranolol, melatonina y flunarizina) y
de ataque agudo. Estos ataques de dolor se habfan
interpretado como migrafia sin aura.

Se presenta a urgencias por cuadro de 10 dias de
evolucién aproximadamente de empeoramiento en
las caracteristicas del dolor haciéndose constante con
exacerbaciones de hasta 5 horas, acompafiandose de
lagrimeo mas blefaroptosis izquierda (Figura 1).

En valoracién inicial en medicina de urgencias
se interpreta este cuadro como probable cefalea
trigeminal de tipo salvas instaurandose tratamiento
con O2 a 10 LL por minuto sin encontrarse mejoria
alguna. Teniendo en cuenta lo anterior y luego de
nueva valoraciéon se plantea diagnostico diferencial
con hemicrania paroxistica indicandose prueba
terapéutica con indometacina 50 miligramos luego
de lo cual se evidencié resolucién del dolor con
mejoria parcial de la ptosis palpebral. Parte del
estudio incluyé realizacién de resonancia cerebral
simple con angioresonancia reportadas como
normales.

Considerando la evolucién clinica se decide
continuar manejo ambulatorio con diagndstico de
egreso probable cefalea trigémino autonémica en
salvas vs hemicrania paroxistica sin criterios
IHS (International Headache Association) en razon
a la duracién de los episodios los cuales no
se ajustaban a los recomendados por la IHS.
Sin embargo la respuesta al tratamiento con
indometacina aproximaba el cuadro referido a
hemicrania paroxistica.

FIGURA 1. EDEMA PALPEBRAL Y BLEFAROPTOSIS IZQUIERDA..

Cuatro dias luego del egreso consulta nueva-
mente por empeoramiento del dolor el cual para
entonces se habia hecho continuo manteniendo los
sintomas autonémicos adicionales y los hallazgos
descritos en el examen clinico. Se reviso el caso
y teniendo en cuenta la no reunién de todos los
criterios IHS para cefalea en salvas o hemicrania
paroxistica se ampliaron estudios con IRM de
6rbitas mas saturacién grasa en donde se encontré
proceso inflamatorio sinusal generalizado de
predominio frontal izquierdo con extensién a
meninges (Figura 2).

Este cuadro se interpreté como inflamatorio
de origen infeccioso bacteriano con extensiéon a
meninges, razén por la cual se realiz6 puncion
lumbar demostrando pleocitosis monocitica sin
alteracion de la proteinorraquia y la glucorraquia.

Se instaurd tratamiento con ceftriaxona 2 g dfa
por 12 dias evidencidndose resolucién de signos
y sintomas.

Se concluy6 historia de dolor craneo facial con
presentaciéon clinica inusual que simulé cefalea
trigémino autondmica, sin embargo debido a
la presentacién clinica no concordante con las
recomendaciones de la IHS y la respuesta inadecuada
al tratamiento requiri6 estudios adicionales
que confluyeron en el diagnéstico de sinusitis
bacteriana.

DISCUSION

Dentro de las categorias incluidas en los grupos 3
y 4 de las cefaleas primarias en la actual clasificacién
de cefaleas de la IHS se incluyen la cefalea en
salvas, hemicrania pardxistica y hemicrania continua
entidades cuya caractetistica comun es la asociacion
del dolor con sintomas autonémicos locales (ptosis
palpebral/miosis, inyeccién conjuntival/lagtimeo
y congestion nasal/rinorrea). Las dos ultimas
mencionadas ademds comparten la respuesta
a la indometacina como criterio diagnéstico.
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Ficura 2. ArriBA. IRM Tl CON GADOLINTUM MOSTRANDO REALCE MENINGEO IZQUIERDO. ABAJO. IRM T2 MOSTRANDO
IMAGEN HIPERINTENSA CORREPONDIENTE A SINUSITIS FRONTAL.

En estas entidades ademas se recomienda bajo
consideraciones clinicas especificas la necesidad
de descartar origen secundario de acuerdo a
multiples reportes de origen especifico craneano e
intracraneano para estos tipos de cefalea (3).

En el caso presentado encontramos signos
autondémicos (ptosis palpebral, edema y lagrimeo
unilaterales) y una respuesta inicial aceptable
a la indometacina, hecho que hizo considerar
hemicrania paroxistica como diagnéstico diferencial;
sin embargo debemos mencionar que en esta
paciente no se reunieron criterios de nimero de
episodios ni duracién de los mismos segin la IHS
para considerar este diagndstico (Tabla 1). El andlisis
anterior también es valido para la consideracion
diagnostica de cefalea en salvas, para la cual la
IHS recomienda al menos 5 episodios de dolor de
duracién entre 15 y 180 minutos. Caracteristicas
tampoco encontradas en este caso (4).

Llama la atencién en esta paciente que a pesar
de la no reunién completa de criterios IHS se
consider6 como principal criterio diagnéstico la
respuesta clinica con indometacina, hecho que de
acuerdo a las recomendaciones de la IHS no debe

estimarse como el criterio de mayor importancia,
siendo la reunién de todos la herramienta que
permite considerar o descartar el diagnostico. Este
argumento se sostiene ademds en observaciones
de casos de hemicrania paroxistica con respuesta a
medicamentos diferentes como inhibidores de COX
2, acido acetil salicilico y triptanes. De igual manera
la respuesta con indometacina no es exclusiva de
hemicrania paroxistica o hemicrania continua siendo
util en otros tipos de cefalea primaria como la
cefalea primaria tipo punzada, cefalea primatia por
tos y cefalea primaria por ejercicio (5,06).

Respecto a la cefalea referida por la paciente
antes del empeoramiento que le llevé a consultar
a urgencias no reune criterios especificos para
alguna de las cefaleas primarias consignadas en la
IHS (probablemente no clasificable). Es probable
ajustar esta presentacioén clinica de forma patcial
a los criterios de la cefalea primaria tipo trueno,
sin embargo el hecho de la duraciéon de varios afios
lo hace poco probable dado que de acuerdo a las
recomendaciones de la THS el dolor en la cefalea
tipo trueno recurre nicamente por algunas semanas
o meses (7, 8). De forma adicional tampoco es
atribuible este dolor a sinusitis crénica debido
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a que en la revision de archivos de imagenes se
encontraron escanograffas previas que mostraban
ausencia de sinusitis (Tabla 1).

En el caso de la sinusitis como diagnéstico
etiolégico especifico de esta paciente existen
multiples reportes de origen bacteriano y no
bacteriano relacionados con cefaleas trigeminales
secundarias con criterios completos e incompletos
(9,10). Esta relacion puede ser atribuida a la cercania
anatémica de tipo vascular y a la activacién del
reflejo trigémino autonémico desde estructuras
nucleares del V nervio craneano hacia el hipotalamo
y las eferencias autonémicas que explican la
presencia de ptosis palpebral, lagrimeo y edema
(11,12). Por tal raz6n se sugiere que los mecanismos
fisiopatologicos propuestos en estos tipos de cefalea
primaria no son exclusivos y son similares en
entidades especificas secundarias simuladoras de
estos tipos de dolor craneo facial.

De acuerdo a lo anterior y a pesar de la
existencia de referencias que muestran aspectos
susceptibles a mejorar en la clasificaciéon IHS (13),
este instrumento es una herramienta importante en
el diagnéstico de pacientes con sindromes de dolor
craneo facial. De igual manera argumentamos que la
correcta aproximacion diagnéstica permite escoger
y optimizar de forma adecuada los diferentes
tipos de tratamientos preventivos y abortivos en
cada caso.

Por tal razén sugerimos que el uso riguroso de

los criterios diagnosticos de la IHS especialmente en

TABLA 1. CrrTERIOS THS 2004 - CEFALEA PRIMARIA
TIPO TRUENO.

A. Cefalea severa completando los criterios B y D.
B. Debe completar las siguientes caracteristicas

1. Cefalea que alcanza su maxima intensidad en
un tiempo menor a un minuto

2. Duracion entre 1 hora y 10 dias.

C. No recurre de forma regular en las siguientes
semanas 0 meses.

D. No esta relacionado con otros desoérdenes.

los casos dificiles, en donde la presencia incompleta
de los mismos debe orientar a la busqueda de
etiologias secundarias o patologias sistémicas
asociadas al sindrome en estudio (14).
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