ORIGINAL

Servicio de Neurologia; Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid, Espafia.

Correspondencia:

Dr. Angel Luis Guerrero Peral.
Servicio de Neurologia.
Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Ramén y Cajal, 3.
E-47005 Valladolid.

E-mail:
gueneurol@gmail.com

Aceptado tras revision externa:
14.10.10.

Presentado parcialmente como
poster en el XX Congreso de la
Sociedad Europea de Neurologia.
Berlin, junio del 2010.

Como citar este articulo:

Cortijo E, Guerrero-Peral AL,
Herrero-Veldzquez S, Pefias-
Martinez ML, Rojo-Martinez E,
Mulero P, et al. Cefalea numular:
caracteristicas clinicas y experiencia
terapéutica en una serie de 30
nuevos casos. Rev Neurol 2011;
52:72-80.

© 2011 Revista de Neurologia

72

Cefalea numular: caracteristicas clinicas y experiencia
terapéutica en una serie de 30 nuevos casos

Elisa Cortijo, Angel L. Guerrero-Peral, Sonia Herrero-Velazquez, M. Luz Pefias-Martinez,
Esther Rojo-Martinez, Patricia Mulero, Rosa Fernandez

Introduccién. La cefalea numular (CN) es un dolor continuo de leve a moderada intensidad, presente en una zona bien
delimitada, de pequefio tamafio y forma circular o eliptica. El patrén temporal es variable, y se han descrito remisiones
espontdneas y exacerbaciones dolorosas.

Objetivo. Analizar las caracteristicas clinicas y la respuesta al tratamiento en una serie de pacientes con CN en una consul-
ta monografica de cefaleas.

Pacientes y métodos. Se diagnosticé CN a 30 pacientes (18 mujeres y 12 varones). Consideramos las caracteristicas demo-
graficas y nosoldgicas, el patrén temporal, la presencia y las caracteristicas de exacerbaciones y la respuesta al tratamien-
to sintomatico y preventivo.

Resultados. Edad de inicio: 49,2 + 18,1 afios (rango: 21-79 afios). Dos pacientes presentaban dos focos de dolor, por lo
que analizamos 32 areas dolorosas, 28 circulares y 4 elipticas. Diametro: 4,7 + 1,1 cm. Localizaciones mds frecuentes:
occipital (10 areas, 31,3%), parietal (9 areas, 28,1%) y frontal (6 areas, 18,8%). Intensidad del dolor: 5,2 + 1,8 en la escala
analdgica visual. Respecto al patrén temporal, fue continuo en 18 areas (56,3%), episddico con remisiones espontdneas
en 5 (15,6%) e indefinido debido al escaso tiempo transcurrido desde el inicio en 9 areas (28,1%). Hubo exacerbaciones
dolorosas en 16 areas (50%) con duracién de entre 3 sequndos y 15 minutos. Nueve pacientes (30%) no mejoraron con el
tratamiento sintomatico y 23 (76,6%) requirieron al menos un tratamiento preventivo sin respuesta consistente.

Conclusiones. La CN no es un diagndstico inusual en una consulta monografica de cefaleas. En nuestra serie el dolor basal
es de intensidad moderada y en ocasiones el tratamiento sintomatico no es eficaz, de forma que con frecuencia es nece-

sario un tratamiento preventivo.

Palabras clave. Cefalea numular. Epicranea. Exacerbaciones. Gabapentina. Tratamiento preventivo. Tratamiento sintomatico.

Introduccion

La cefalea numular (CN), del latin nummus (mone-
da), describe un dolor circunscrito a una zona del
crdneo, bien delimitada, de forma redondeada o
eliptica, tipicamente de 2-6 cm de didmetro. Fue
descrita por primera vez por Pareja et al en el 2002
[1] y sélo dos afios mds tarde se incluy6 en el apén-
dice de la segunda edicién de la Clasificacién In-
ternacional de Cefaleas (CIC-2) [2], de manera que
quedaron establecidos sus criterios diagndsticos
(Tabla I). Desde entonces, se han resefiado en for-
ma de articulo o de comunicacién a congreso casi
200 casos de CN, si bien la mayoria de ellos en for-
ma de descripciones clinicas aisladas o series de pe-
queio tamaio [1,3-25].

El dolor se describe generalmente como de in-
tensidad leve o moderada en una zona cuya locali-
zacién maés frecuente es la tuberosidad parietal. A
menudo el dolor se acompaiia de alteraciones sen-

sitivas, como hipoestesia, disestesia o hipersensibi-
lidad del area afecta, y, ocasionalmente, de cambios
tréficos en dicha zona. En cuanto a su patrén tem-
poral, la CN puede ser continua o cursar con remi-
siones espontaneas. En un porcentaje de casos se
recoge la aparicion de exacerbaciones dolorosas de
duracion variable [26,27].

En este trabajo pretendemos mostrar las carac-
teristicas clinicas y demogréficas, los requerimien-
tos terapéuticos y la respuesta al tratamiento sinto-
matico y preventivo de una serie prospectiva de 30
nuevos pacientes con diagndstico de CN, con lo
que de esta manera se registrard la serie mas larga
de casos de CN publicada hasta este momento

Pacientes y métodos

Durante un periodo de dos afos (enero del 2008-
enero del 2010), se han registrado prospectivamen-
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te todos los pacientes atendidos en una consulta
monografica de cefaleas en el servicio de neurolo-
gia de un hospital terciario. En todos ellos sus cefa-
leas se han codificado de acuerdo con la CIC-2.

En los pacientes en los que se ha diagnosticado
una CN, se han tomado datos como edad y sexo, la
coexistencia de otras cefaleas y las caracteristicas
de la CN (edad al inicio, tiempo de evolucién, fac-
tores desencadenantes, intensidad, localizacidn, ta-
mafio, forma o patrén temporal, asi como la pre-
sencia de exacerbaciones y su duracién o intensi-
dad). Consideramos también la respuesta al trata-
miento sintomdtico y el requerimiento y respuesta
al tratamiento profilactico.

Resultados

De los 725 pacientes atendidos en la mencionada
consulta durante el periodo de estudio, a 30 (4,1%)
se les diagnostic6 CN de acuerdo con los criterios
de la CIC-2. Sus principales caracteristicas demo-
graficas se recogen en la tabla II. Doce eran varones
y 18 mujeres. La edad media al inicio del cuadro fue
de 49,2 + 18,1 afios (rango: 21-79 afos).

En siete de los pacientes la CN coexistia en el
momento del diagnéstico con otras cefaleas: dos
casos de cefalea tensional crénica, un caso de cefa-
lea hipnica y cuatro casos de epicranea fugax en los
que la irradiacién posteroanterior caracteristica de
esta entidad recientemente descrita [28,29] se ini-
ciaba en una zona bien delimitada, en la que existia
un dolor persistente correspondiente a una CN. Otros
dos pacientes habian presentado con anterioridad a
la CN otras cefaleas (una migrafa y una neuralgia
del trigémino).

Dos pacientes refirieron como desencadenante
de la CN un traumatismo craneoencefalico, en am-
bos casos en grado leve. En todos los pacientes se
realizé un estudio de neuroimagen —principalmen-
te resonancia magnética— sin que apareciese altera-
cién alguna.

Entre los 30 pacientes de esta serie, dos presenta-
ban dos focos dolorosos. Por ello, al evaluar las ca-
racteristicas del dolor, analizamos 32 dreas (Tabla III).
En cuanto al patrén temporal, en 18 dreas (56,3%)
el dolor era continuo, en 5 (15,6%) presentaba re-
misiones prolongadas y en 9 (28,1%) el tiempo des-
de el inicio del cuadro era inferior a un ano, con lo
que consideramos que no podia determinarse ain
el patrén temporal. 28 (87,5%) de los focos de dolor
presentaban una forma circular y 4 (12,5%), elipti-
ca. El tamaiio medio de las dreas dolorosas fue 4,7 +
1,1 cm (rango: 2-6 cm). En cuanto a su localizacién,
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Tabla I. Criterios diagndsticos para la cefalea numular de acuerdo con
la Clasificacién Internacional de Cefaleas, 2.2 edicidn.

A Cefalea de leve a moderada que cumple los criterios By C

El dolor se siente exclusivamente en un area redonda
o eliptica, tipicamente de 2-6 cm de didmetro

El dolor es crénico y/o continuo o interrumpido por
remisiones espontaneas que duran de semanas a meses

D No atribuida a otro trastorno

las mds frecuentes fueron occipital (10 areas, 31,3%),
parietal (9, 28,1%) y frontal (6, 18,8%). 17 (53,2%) de
las zonas dolorosas se localizaron en el lado iz-
quierdo, 14 (43,7%) en el derecho y 1 (3,1%) presen-
té una localizacién sagital.

La intensidad media del dolor basal en estos 32
focos en una escala analdgica visual (EAV) —en la
que O era ausencia de dolor y 10 era el peor dolor
posible— fue de 5,2 + 1,8 (rango: 1-8). En 16 areas
(50%) se describieron exacerbaciones sobre el dolor
basal de una duracién variable (entre 3 segundos y
15 minutos), aunque generalmente inferior a los 10
segundos. La intensidad media de las exacerbacio-
nes fue de 7,8 + 1,5 (rango: 6-10) en la EAV.

A propdsito del tratamiento, 9 (30%) de los pa-
cientes de nuestra serie no respondieron al trata-
miento analgésico y 23 (76,6%) recibieron algun
tipo de tratamiento profilactico, bien a causa de la
ausencia de respuesta al tratamiento sintomatico o
por la intensidad del dolor basal, bien por la inten-
sidad y frecuencia de las exacerbaciones. El fairma-
co mds usado fue la gabapentina en dosis entre 800
y 1.800 mg/dia. Las caracteristicas mas destacadas
del historial terapéutico de estos pacientes se reco-
gen en la tabla IV.

Discusion

Pese al escaso tiempo transcurrido desde su prime-
ra descripcién, podemos considerar en este mo-
mento a la CN una entidad bien caracterizada to-
mando como base la publicacién de series de pa-
cientes recogidas a lo largo de todo el mundo. La
tabla V resume las caracteristicas de los casos de
CN publicados hasta la fecha.

No es una entidad infrecuente. Se ha calculado
una incidencia anual hospitalaria de 6,4 casos por
100.000 habitantes [3]. En una consulta general de

73



E. Cortijo, et al

Tabla Il. Caracteristicas demograficas de los 30 pacientes de la serie.

N.2 de paciente Edad de inicio Sexo Duracion (meses) Otras cefaleas Antecedentes
1 51 Varén 7 No No
2 29 Mujer 600 No No
3 73 Varén 24 No No
4 69 Varén 54 No No
5 35 Varén 24 No No
6 54 Mujer 24 Epicranea fugax No
7 30 Varén 18 No No
8 47 Varén 7 Tensional crénica No
9 52 Mujer 12 No No
10 23 Mujer 12 Epicrdnea fugax No
m 38 Varén 78 No No
12 25 Mujer 7 Tensional crénica No
13 7 Mujer 12 No TCE leve
14 45 Mujer 54 Neuralgia del trigémino No
15 25 Mujer 90 No No
16 46 Mujer 12 Epicranea fugax No
7 27 Varén 1 No No
18 47 Varén 12 No No
19 46 Mujer 26 No No

20 60 Mujer 8 Epicranea fugax No
21 27 Varén 2 No No
22 48 Varén 26 No No
23 79 Mujer 2 Migrafia No
24 63 Mujer 18 No No
25 21 Varén 3 No No
26 70 Mujer 6 No No
27 69 Mujer 24 No No
28 61 Mujer 12 No No
29 73 Mujer 40 Hipnica TCE leve
30 73 Mujer 18 No No

TCE: Traumatismo craneoencefdlico.
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Tabla lll. Caracteristicas del dolor en las 32 dreas consideradas.

N.2 de paciente

Localizacién lado/regién

Forma/tamafio (cm)

Intensidad basal (EAV)

Intensidad de la exacerbacion

1 D: occipital Circular: 5 4 7
2 |: parietal Circular: 4 6 -
2 D: parietal Circular: 4 6 -
3 I parietooccipital Circular: 6 4 6
4 I: frontal Oval: 6 x4 6 8
5 |: parietal Circular: 6 3 6
6 I: parietal Circular: 5 5 6
7 I: parietal Circular: 5 5 -
8 I occipital Circular: 4 3 7
9 D: occipital Circular: 6 8 -
10 I: occipital Circular: 3 4 8
il D: frontal Circular: 3 5 -
12 D: tempoparietal Circular: 6 8 -
13 I: frontal Circular: 4 3 -
14 I: tempoparietal Circular: 5 6 8
15 I: parietal Circular: 4 6 10
16 D: occipital Oval: 6 x4 5 9
17 D: temporal Circular: 4 3 -
18 D: temporal Oval: 6 x4 5 -
19 D: frontoparietal Circular: 6 7 9
20 D: parietal Circular: 4 1 10
21 D: temporal Circular: 4 4 6
22 S: frontal Circular: 3 6 -
23 D: frontal Circular: 2 6 10
24 I: occipital Circular: 4 8 -
25 I: frontal Circular: 6 2 7
26 | parietal Oval: 6 x5 8 9
27 D: occipital Circular: 4 5 -
27 I: occipital Circular: 4 5 -
28 D: parietal Circular: 6 8 -
29 I occipital Circular: 5 5 -
30 I: occipital Circular: 5 8 -

D: derecho; EAV: escala analdgica visual; I: izquierdo; S: sagital.
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Tabla IV. Tratamiento sintomdtico y profilactico en los 30 pacientes.

pgéigeiie tratan?iisnﬁgisi:\atcﬂwético Tratamiento profilactico Respuesta
1 Si Tetracepam Parcial
2 No Carbamacepina Completa
3 No Gabapentina Completa
: i o S s
5 No No -
6 Si Gabapentina, carbamacepina Parcial
7 Si No -
8 Si No -
9 Si Gabapentina, amitriptilina, bloqueo anestésico  Ausencia
10 No No -
il Si Gabapentina Completa
12 Si Tetracepam Ausencia
13 Si No -
14 Si Gabapentina Completa
15 Si Gabapentina, amitriptilina Ausencia
16 No Gabapentina, carbamacepina Completa
17 No No -
18 Si No -
19 Si Gabapentina, lamotrigina Ausencia
20 Si Gabapentina Completa
21 Si Gabapentina Completa
22 Si Gabapentina Parcial
23 Si Indometacina Ausencia
24 No Gabapentina Completa
25 Si Gabapentina Completa
26 No Gabapentina Completa
27 Si Gabapentina Completa
28 Si Gabapentina Completa
29 Si Gabapentina Completa
30 No Gabapentina Parcial
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neurologia supone el 1,25% de los pacientes que
acuden a ella por cefalea [12], mientras que en la
serie que aqui presentamos recogida en una con-
sulta monografica de cefaleas representa el 4,1% del
total de pacientes atendidos. Aunque la incidencia
aqui mostrada pueda verse sesgada al alza por la
condicién de consulta monogréfica en un hospital
terciario, creemos que la CN es una entidad infra-
diagnosticada debido a la escasa repercusion que
en ocasiones tiene en las actividades del individuo
que la padece y al desconocimiento de la entidad
entre los médicos no especialmente interesados en
cefaleas.

En cuanto a sus caracteristicas demogréficas, la
CN es mas habitual en mujeres, con una propor-
cion en los casos publicados hasta la fecha cercana
a 2:1. La edad de aparicién es muy variable, con un
rango entre los 4 y los 79 afos [26]. Tanto el predo-
minio en mujeres (1,5:1) como el rango de edad de
inicio (21-79 afios) en nuestra serie, son compara-
bles a los previamente descritos.

La mayoria de las dreas dolorosas tiene forma
circular y su localizacién mds cominmente descri-
ta es la parietal, sobre todo en su tuberosidad [26].
En nuestra serie el dolor se localiza con una fre-
cuencia ligeramente superior en la regién occipital.
En ocasiones puede afectar a la zona sagital [7,9,
18,23], lo que ocurre dnicamente en una (3,1%) de
las 32 éreas dolorosas analizadas en este trabajo.
Los caracteres mds frecuentemente descritos del
dolor basal en la CN son opresivo y punzante [26];
la totalidad de nuestros pacientes lo describen
como opresivo, punzante o quemante.

En algo mads de la mitad de los casos publicados
aparecen alteraciones sensitivas en la zona dolorosa
[26], lo que encontramos en 14 (43,7%) de las 32
dreas de nuestra serie. Con menor frecuencia se re-
sefia la presencia de cambios tréficos en la zona do-
lorosa [1,13]. Un caso de reciente publicacién, el
correspondiente al paciente de menor edad de ini-
cio de una CN recogido hasta ahora, asocia una he-
terocromia focal en el pelo coincidente con la zona
dolorosa [25]. Ninguno de nuestros pacientes pre-
sent6 cambios tréficos.

En cuanto a la intensidad del dolor en la CN, las
primeras descripciones lo consideraron ligero o
moderado [1], y asf se recogié en los criterios diag-
nésticos de la CIC-2 [2]. Posteriormente se han ob-
servado pacientes que sufren dolor intenso con re-
percusion en sus actividades cotidianas. También
desde las primeras series se identificaron exacerba-
ciones dolorosas de duracion variable [1,3], cuyas
caracteristicas fueron precisindose en descripcio-
nes sucesivas [9,11-13,15,16,19,20,22-25]. Estas exa-
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Tabla V. Caracteristicas demograficas y clinicas de los casos de cefalea numular idiopatica publicados (modificado de [26,27]). No se incluyen citas

de resimenes presentados en congresos.

Autores y Edad Sexo Lado Localizacién Forma/ Remisiones Exacerbaciones
n.2 de casos (n) de inicio tamafio (n) (n)
Pareja et al [1] (n =13) 26-70 8M Derecho: 9 Parietal: 8 Circular: 9 5 NE
5V lzquierdo: 4 Temporal: 4 Oval: 4 (2-6 cm)
Occipital: 3
Parejaetal [3] (n=14) 13-72 M Derecho: 11 Parietal: 7 Circular: 12 7 8
3V lzquierdo: 2 Temporal: 5 Oval: 2 (1-6 cm)
Sagital: 1 Frontal: 1
Occipital: 1
Montzillo et al [4] (n=1) 65 ™ Derecho: 1 Parietal: 1 Circular: 1(2 cm) 1 1
Evansy Pareja [5,6] (n=1) 45 ™ Sagital: 1 Frontoparietal: 1 Oval:1(5cm) 0 0
Cohen [7] (n=10) NE 6M Sagital: 3 Vértice: 3 NE NE NE
av Resto: NE Resto: NE
Truccoetal [8] (n=1) 54 ™ lzquierdo: 1 Parietal: 1 Circular: 1(2-3 cm) 0 0
Dachetal [9] (n=3) 6-44 ™ Derecho: 1 Parietal: 2 Circular: 3 (2,5-4 cm) 0 2
2V Izquierdo: 1 Vértice: 1
Sagital: 1
Trucco [10] (n=1) 25 ™ lzquierdo: 1 Parietal: 1 Circular: 1(3-4 cm) 0 0
Grosbergetal [11] (n=1) 55 1V lzquierdo: 1 Occipital: 1 Circular: 1(5 cm) 0 1
Guerreroetal [12] (n=3) 37-68 2M Derecho: 2 Parietal: 3 Circular: 3 (3-6 cm) 1 1
v lzquierdo: 1
Pareja et al [13] (n = 5) 32-62 v Derecho: 4 Parietal: 5 Circular: 2 0 1
1V Izquierdo: 1 Oval: 3 (2-4,5 cm)
Krayay Gaul [14] (n =2) 43-63 ™ lzquierdo: 2 Frontoparietal: 1 Circular: 2 (2,5-3 cm) 0 0
v Temporal: 1
Mathew et al [15] (n=4)  33-55 4M Derecho: 3 Parietal: 2 Circular: 2 1 4
Izquierdo: 1 Frontal: 2 Oval: 2 (3-6 cm)
Tayeb et al [16] (n=1) 43 ™ Derecho: 1 Temporal: 1 Circular: 1(5-6 cm) 0 1
Dusitanond et al [17] (n=5) 24-59 5M NE NE NE NE NE
Zhu et al [18] (n = 21) 18-63 ’M Derecho: 10 Parietal: 7 Circular: 13 NE NE
9V lzquierdo: 9 Occipital: 8 Oval: 8 (0,6-5 cm)
Sagital: 2 Temporal: 6
Temporoparietal: 1
Alvaro et al [19] (n = 2) 37-50 2M Derecho: 1 Parietal: 1 Circular: 2 (2,5-4 cm) 0 1
lzquierdo: 1 Occipital: 1
Vértice: 1
Cuadrado et al [20] 28-67 ™ Derecho: 4 Parietal: 2 Circular: 6 (1,5-5 cm) 2 2
(n=3; 6 areas) 2V lzquierdo: 4 Temporal: 2
Occipital: 1
Frontal: 1
Robbins et al [21] (n=1) 37 ™ lzquierdo: 1 Occipital: 1 Oval:1(4 x5cm) 1 0
Ruscheweyh et al [22] 25-57 3M Derecho: 2 Parietooccipital: 2 Circular: 6 (1-5 cm) 2 4
(n=6; 7 areas) 3V lzquierdo: 5 Parietal: 1
Temporal: 1
Frontoparietal: 1
Frontal: 1
Occipital: 1

www.neurologia.com  Rev Neurol 2011; 52 (2): 72-80
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Tabla V. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los casos de cefalea numular idiopatica publicados (modificado de [26,27]). No se incluyen citas

de restimenes presentados en congresos (cont.).

Autores y Edad Sexo Lado Localizacién Forma/ Remisiones Exacerbaciones
n.2 de casos (n) de inicio tamafio (n) (n)
Moon et al [23] (n=16) 19-79 0M Derecho: 5 Parietal: 6 Circular: 15 6 12
6V Izquierdo: 8 Temporal: 4 Oval: 1(2-10 cm)
Sagital: 3 Vértice: 3
Frontal: 2
Occipital: 1
Baldaccietal[24] (n=1) 40 1V Derecho: 1 Parietal: 1 Circular: 1(3 cm) 0 1
Dabschecketal [25] (n=1) 4 1V Derecho: 1 Parietal: 1 Circular: 1(1-2 cm) 0 1
Total (n=116) 4-79 76 M
40V

M: muijer, NE: no especificado; V: varén.

cerbaciones pueden ser espontdneas o secundarias
a estimulos tactiles, y su intensidad en ocasiones es
fuerte [22]. En nuestra serie el 50% de las areas do-
lorosas present6 exacerbaciones, con una intensi-
dad media en la EAV mads de dos puntos y medio
superior a la intensidad del dolor basal.

En cuanto al perfil temporal del cuadro, varios
autores han propuesto diferenciar entre los pacien-
tes con mds o menos de 15 dias de dolor al mes [23].
Nosotros preferimos abordar la cuestion conside-
rando la posibilidad, ya descrita, de que se presen-
ten remisiones esponténeas del dolor, en ocasiones
prolongadas [1,3,4,12,15,20-23]. En nuestra serie el
15% de las édreas dolorosas presentdé remisiones
prolongadas, mientras que en casi el 30% del total
el escaso tiempo de evolucién del cuadro no nos
permiti6 descartar esa posibilidad.

La CN estd considerada una cefalea primaria. Se
han descrito posibles desencadenantes, principal-
mente un traumatismo craneal [1,2,8-10,13,23]. Sélo
2 de nuestros 30 pacientes presentaron un trauma-
tismo craneoencefilico leve relacionado temporal-
mente con el inicio del dolor. No es infrecuente la
coexistencia de la CN con otras cefaleas, entre las
que la migrafa y la cefalea tensional son las més re-
presentadas. Nuestra serie aporta las primeras des-
cripciones de asociacién entre epicrdnea fugax y
CN, de forma que en la zona de inicio de las breves
exacerbaciones posteroanteriores descritas en la
epicranea fugax existe un dolor permanente, en una
region bien delimitada de forma circular, compa-
tible con el diagndstico de CN [28,29]. Entende-
mos que esta asociacién no serd inusual en sucesi-
vas series clinicas, dado que ambas entidades proba-

blemente comparten un mismo mecanismo fisiopa-
tolégico de origen local, esto es, epicraneal [30].

Respecto a la fisiopatologia de la CN, se ha ob-
servado que, a diferencia de otras cefaleas (como la
tensional), la sensibilidad a la palpacién no se pre-
senta de forma generalizada, sino localizada [31].
Ademas, en estudios de algometria se ha mostrado
un descenso del umbral doloroso inicamente en la
zona sintomadtica [32]. Mds recientemente, un estu-
dio cartografico que media la sensibilidad dolorosa
a la presién ha venido a apoyar este origen periféri-
co de la CN [33]. Las propuestas de una base psic6-
gena de esta entidad [7] parece que se han supera-
do, no sélo por la ausencia de relaciéon entre la CN 'y
la ansiedad o la depresion [34], sino también por
todos los datos anteriormente expuestos.

En la bibliografia se recogen dos casos de CN se-
cundaria a lesiones localizadas en la calota; una de
ellas, benigna inespecifica [19], y otra, correspondien-
te a un aneurisma fusiforme [35]. También se ha
descrito un cuadro clinicamente equiparable a la CN
en pacientes con lesiones en contacto con el diploe
interno del hueso —como un meningioma [36] o, en
dos casos, quistes aracnoideos [37]-. Ello es un dato
mads a favor del origen periférico de esta entidad.

Algunos pacientes pueden presentar mas de un
drea dolorosa, y hasta este momento se han descri-
to cuatro casos de lo que se ha denominado CN bi-
focal [20,22]. Nuestra serie aporta dos pacientes
mas con este cuadro. Una de ellas presentd, en pri-
mer lugar, un dolor en un érea circular en la region
parietal derecha. Afnos después se sumé a éste un
cuadro de idénticas caracteristicas, contralateral y
simétrico. El segundo caso tenia un dolor queman-

www.neurologia.com  Rev Neurol 2011; 52 (2): 72-80



Cefalea numular: caracteristicas clinicas y experiencia terapéutica en una serie de 30 nuevos casos

te y continuo en dos dreas circulares y simétricas en
ambas regiones occipitales.

En cuanto al tratamiento, cldsicamente se man-
tiene que muchos pacientes no requieren terapia
alguna, salvo la constatacion de la benignidad de su
proceso, asi como que el dolor basal suele respon-
der a la analgesia comun [1]. Sin embargo, desde las
primeras series se detectaron casos en los que esa
respuesta era incompleta [3,7]. Actualmente los
analgésicos deben considerarse el tratamiento de
eleccién en aquellos casos con formas leves o0 mode-
radas de CN. En nuestra serie nueve pacientes (30%)
no respondieron al tratamiento sintomatico.

Respecto al tratamiento profildctico, lo que co-
nocemos acerca del manejo de la CN se basa en se-
ries cortas o casos aislados. El porcentaje relativa-
mente elevado de pacientes que presenta remisio-
nes espontineas del dolor hace que los resultados
aislados de eficacia de firmacos preventivos se de-
ban interpretar con cautela. Bien por la ausencia de
respuesta a la analgesia, bien debido a la intensidad
del dolor basal o la frecuencia o intensidad de las
exacerbaciones, 23 (76,6%) de nuestros pacientes
requirieron la instauracién de un tratamiento pre-
ventivo, y en 6 de ellos fue necesaria la utilizacién
de mas de un fairmaco.

Pese a apoyarse en las hipoétesis fisiopatoldgicas
propuestas acerca de la importancia de fibras sensi-
tivas terminales en la génesis de la CN, la infiltra-
cion anestésica de la zona dolorosa se ha utilizado
con resultados decepcionantes [1,7,9,15,23]. La ga-
bapentina ha sido el firmaco mds prescrito en estos
pacientes, con buenos resultados iniciales [6,8,10],
no confirmados por autores posteriores [7,15-17,22,
23]. En nuestra serie la gabapentina se ha empleado
sola o asociada a otros farmacos en nueve pacientes,
con una respuesta al menos parcial en siete de ellos.

Antidepresivos triciclicos, sobre todo la amitrip-
tilina [7,9,11,14], o en menor medida la clomipra-
mina [11], han sido otra opcién terapéutica, de
igual manera que el topiramato [22,23], la indome-
tacina [24] o la carbamacepina [23], todos ellos con
resultados variables. La toxina botulinica se ha usa-
do en un nimero reducido de pacientes con resul-
tados esperanzadores [15,17]. Se ha descrito un caso
aislado de eficacia de estimulacion local eléctrica
transcutdnea en una CN refractaria [16]. En ocasio-
nes han sido necesarios abordajes mds invasivos,
como intervenciones quirtrgicas sobre el nervio tri-
gémino [23].

En conclusién, la CN es un cuadro frecuentemente

diagnosticado en una consulta monogréfica de ce-
faleas. Pensamos que la extensién del conocimiento
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de esta entidad nos mostrard su incidencia real, po-
siblemente infraestimada en este momento.

Pese al escaso tiempo transcurrido desde su pri-
mera descripcidn [1], y tras ser rdpidamente inclui-
da en el apéndice de la CIC-2 [2], su espectro clinico
puede considerarse bien definido, y probablemente
dé lugar a la inclusién de la entidad en el cuerpo
principal de la CIC en su préxima revision. En esos
criterios diagndsticos renovados podria reconside-
rarse la intensidad del cuadro, no siempre leve o
moderada, asi como la posibilidad de que exista mas
de una zona dolorosa en un mismo paciente.

Las exacerbaciones dolorosas, como hemos apre-
ciado en nuestra serie, son frecuentes, y producen
un aumento de la intensidad de la CN. Su presencia
se deberd tener en cuenta a la hora de analizar la
eficacia del tratamiento en la préctica habitual o los
ensayos clinicos. A este respecto consideramos que
debe iniciarse la realizacién de ensayos clinicos
multicéntricos que nos permitan conocer las mejo-
res opciones terapéuticas para nuestros pacientes.
La gabapentina y la toxina botulinica aparecen, en
nuestra opinion, como los dos mejores candidatos
iniciales.
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Nummular headache: clinical features and therapeutic experience in a series of 30 new cases

Introduction. Nummular headache (NH) is a mild or moderate pain, located in a small, well circumscribed, rounded or
elliptical area. Temporal pattern is variable and pain exacerbations have been described.

Aim. To analyze clinical characteristics and therapy requirement and response in a series of patients attended due to NH
in a headache outpatient office.

Patients and methods. 30 patients (18 females, 12 males) diagnosed as NH. We considered demographic and nosological
characteristics, temporal pattern, presence and intensity of exacerbations, and requirement of symptomatic or preventive
therapies.

Results. Age at onset 49.2 + 18.1years (range: 21-79 years). Two of the patients presented a bifocal NH and we analyzed
32 areas, 28 rounded and 4 elliptical. Diameter: 4.7 + 1.1 cm. Regarding locations occipital (10 areas, 31.3%), parietal
(9 areas, 28.1%) and frontal (6 areas, 18.8%). Pain intensity of 5.2 + 1.8 on a ten-point visual analogical scale. Regarding
temporal profile, in 18 areas (56.3%) was chronic, in 5 (15.6%) episodic and undefined due to a scarce time from onset
in 9 (28.1%). In 16 areas (50%) pain exacerbations lasting from 3 seconds to 15 minutes occurred. Nine (30%) patients
did not improve with symptomatic drugs, and at least one preventative was prescribed in 23 (76.6%) patients without
consistent effectiveness.

Conclusions. NH is not an uncommon diagnosis in an outpatient headache office. In our series, basal pain intensity is
moderate and symptomatic drugs commonly provide no relief. So, patients frequently need a preventive therapy.

Key words. Epicranea. Exacerbations. Gabapentin. Nummular headache. Preventative therapy. Symptomatic therapy.
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