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berancia y caudal del mesencéfalo; aunque sue-
le considerarse la afectacién de la unién mesen-
céfalo-protuberancial como infrecuente, se ha
demostrado mediante mapeo por técnicas de
imagen avanzadas que la sobreposicién de le-
siones en este sitio se asocia al desarrollo con-
comitante de oftalmoplejia internuclear y ataxia
bilateral [8].

La presencia de alteraciones cerebelosas bi-
laterales debe hacer considerar efectivamente
lesiones cerebelosas bihemisféricas, tanto vas-
culares como infecciosas o inflamatorias, y le-
siones del pedtnculo cerebeloso medio en el
puente. Sin embargo, la presencia de al menos
un signo compatible con oftalmoplejia internu-
clear orientaria a localizar la lesién.

El diagnéstico diferencial debe incluir la ce-
rebelitis aguda e infartos cerebelosos bilatera-
les, potencialmente fatales, en los que la inter-
vencién neuroquirdrgica puede salvar la vida
[3]. Aunque infrecuente, el sindrome de Wer-
nekink debe considerarse ante un paciente con
instauracion subita de ataxia bilateral en pre-
sencia de trastornos de la motilidad ocular.
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Existen muchos factores desencadenantes de las
cefaleas, incluyendo los cambios atmosféricos,
el estrés, el ciclo menstrual, la exposicién al sol, el
humo de los cigarrillos, la actividad sexual o la
tos. La risa también se ha descrito previamente
como una causa precipitante de cefalea. Tinel
fue el primero en publicar en 1932 varios pa-
cientes con cefaleas intermitentes, paroxisticas,
en relacién con ejercicios 0 maniobras que in-
crementaban la presion intratoracica. Posterior-
mente, Symonds, en 1956, publicd 27 pacientes
con cefalea de corta duracién provocada por
maniobras de Valsalva: |a tos, la risa, la defeca-
cién o los cambios posturales bruscos [1-3].

Existen escasos relatos de casos de cefalea
precipitada por la risa, a pesar de estar bien do-
cumentada en la bibliografia. Leving y Thomas
describieron un caso de cefalea primaria desen-
cadenada exclusivamente por la risa que res-
pondia satisfactoriamente a la medicacién con
acido valproico; por otra parte, Arteaga-Rodri-
guez publicd en 2015 un caso similar de cefalea
primaria precipitada por la risa [1-4].

Este tipo de cefalea no aparece en la actual
clasificacion de la Sociedad Internacional de Ce-
faleas (IHS). Los casos en los que se demuestra
una enfermedad intracraneal pueden ser clasifi-

cados como cefalea precipitada por la risa secun-
daria [1,5].

Esta entidad puede considerarse una forma
rara de cefalea circunstancial. La risa puede ser
el Unico desencadenante, pero, en muchos ca-
s0s, los pacientes comunican otros factores de-
sencadenantes, como la tos, el estornudo, el ejer-
cicio y los cambios posturales [5,6].

Se presenta el caso de una paciente con ce-
falea desencadenada exclusivamente por la risa
que resultd ser secundaria a un meningioma de
fosa posterior y que se resolvié completamente
tras su reseccion.

Mujer de 54 afios, con antecedentes de hiper-
tension arterial, controlada con 20 mg/dia de
enalapril. Fue remitida a consulta de neurolo-
gia por presentar cefalea de un afio de evolu-
cion, localizada en la regién occipital bilateral,
sin irradiacion. El dolor era de caracter punzan-
te, intenso, sin sintomas acompafantes, con una
duracién de aproximadamente 10 minutos y
alivio espontdneo, siempre desencadenado ex-
clusivamente por una risa espontanea e inten-
sa. Entre las crisis de dolor, la paciente se man-
tenia asintomatica. Negaba traumatismo craneo-
encefalico previo al inicio de la cefalea, asi como
consumo de drogas.

El examen fisico realizado fue negativo. Los
examenes de laboratorio clinico fueron norma-
les. Se realizé una resonancia magnética encefa-
lica, que mostré una lesidn sobre la convexidad
de la fosa posterior izquierda, de bordes bien de-
finidos, con base de implantacién amplia en la
duramadre a ese nivel, que se comportd isoin-
tensa en T, e isohipointensa en T,, sin producir
efecto de masa considerable (Figura). Ante este
hallazgo se decidié remitirla hacia el servicio de
neurocirugia, con la hipétesis diagndstica de me-
ningioma de fosa posterior. Se le realizé trata-
miento quirdrgico de la lesién a través de una
craneotomia suboccipital izquierda y se resecé la
totalidad del tumor. Durante la cirugia no exis-
tieron complicaciones. El resultado anatomopa-
toldgico refirié un meningioma de grado | tran-
sicional, segun la clasificacién de la Organiza-
cién Mundial de la Salud. Después de una sema-
na de la intervencién quirdrgica, la paciente
continué evolucionando satisfactoriamente y la
cefalea habia desaparecido por completo.

Similar al caso citado, algunos informes previos

también han descrito lesiones estructurales in-
tracraneales en pacientes con este tipo de cefa-
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lea. Boga y Morales-Asin informaron de casos
de cefalea precipitada por la risa secundaria a
malformacidn de Chiari de tipo 1[3].

Otros casos secundarios descritos en la bi-
bliografia de este tipo de cefalea se han debido
a tromboflebitis intracraneal, tumores intracra-
neales y quistes aracnoideos, aunque la mayo-
ria de los casos descritos corresponde a malfor-
macién de Chiari de tipo1[5,7,8].

Giraud et al [5] notificaron un caso de cefa-
lea provocada por accesos de risa y descubrie-
ron granulaciones gigantes de Pachioni en los
senos venosos longitudinal superior y trasverso.
Posteriormente, Shatti et al [9] informaron de
un paciente con cefalea de tipo migrafiosa, pre-
cipitada exclusivamente por accesos de risa es-
pontdnea, mientras que la risa no espontanea
no provocaba el dolor.

Como son pocos los casos publicados, resul-
ta dificil caracterizar la semiologia de |a cefalea
precipitada por la risa. La mayoria son adultos
jovenes, varones, con cefalea localizada en la
regidn occipital bilateral, de corta duracién, de
segundos a minutos [1]. El caso presentado era
una paciente con cefalea de inicio después de
los 50 afios, desencadenada exclusivamente por
la risa, lo cual hizo necesario descartar una le-
sién estructural intracraneal.

Algunos autores han establecido ciertos ele-
mentos distintivos entre la etiologia primaria y
secundaria de este tipo de cefalea, como la ex-
celente respuesta de la primera a la indometa-
cina o el 4cido valproico, ademds de que una
maniobra de Valsalva negativa seria una sefial
clinica indicativa de una causa primaria [1,3].
Este Ultimo aspecto no se cumplié en el caso pre-
sentado.
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Figura. Resonancia magnética cerebral (secuencia T,), don-
de se puede apreciar una imagen voluminosa, heterogé-
nea, isohipointensa, situada en la convexidad cerebelosa
izquierda, sin efecto de masa considerable.

La fisiopatologia de este tipo de cefalea no
esta del todo aclarada. La hipdtesis mas razo-
nable es un aumento de la presién intracraneal,
secundario a la elevacién de la presién venosa.
Otros factores contribuyentes son la hipersensi-
bilidad transitoria de receptores de presion lo-
calizados en los vasos venosos, incompetencia
valvular yugular interna, estenosis venosa y ac-
tivacién de fibras trigeminales localizadas den-
tro de las estructuras meningeas [10-12]. De
cualquier forma, todas las etiologias posibles
tienen en comun su influencia sobre la estruc-
tura espacial de la fosa posterior y la circulacién
del liquido cefalorraquideo [12].

Por la revisidn de la bibliografia y de nuestro
caso consideramos que, ante un paciente con
cefalea precipitada exclusivamente por la risa,

es necesario un analisis neurolégico detallado y
una resonancia magnética encefalica, precisa-
mente para descartar causas secundarias, entre
ellas las neoplasias de fosa posterior.
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