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Cefalea sexual asociada
atumor intracraneal

Se han descrito tres tipos de cefaleas en rela-
cion con laactividad sexual. El tipo 1 0 sordo
es equiparable ala cefalea tensional por con-
traccién muscular. El tipo 3 o postural es
secundario ahipotensién del LCR en relacién
con una solucién de continuidad dural por €l
esfuerzo del coito[1]. El tipo 2, que esel mas
tipico, consiste en una cefalea explosiva que
apareceinmediatamente antes o en el momen-
to del orgasmo, de minutos de duracién, y que
no se acompafia de nauseas o vémitos [2].
Puedeocurrir deformaaisladao ser decarécter
recurrente. Se considera una cefalea benigna,
aungue siempre se debe descartar una hemo-
rragia subaracnoidea mediante los estudios
complementarios pertinentes [3,4].

Presentamos un caso de cefalea sexual tipo
2 asociada a un tumor intracraneal, del cual
seria su manifestacion inicial.

Setrata de un varén de 55 afios, sin antece-
dentes personales deinterés, que consulté por
episodiostransitoriosdedéficit sensitivomotor
en extremidades derechas. Dichos episodios
tenian una duracion aproximada de 60 minu-
tos,y el primerodeelloslohabiapresentadoun
mes antes.

El pacientetambién referiaque, desde hacia
aproximadamente tres meses, presentaba con
las relaciones sexuales, y més concretamente
durante el orgasmo, unacefaleaintensisima, a
nivel occipital, de pocos minutos de duracion,
y que no se asociaba a nduseas ni vémitos.
Negaba que le aconteciera lo mismo con el
gercicio fisico.

La exploracion neurolégica no revelé nin-
guna alteracion, pero en la TC craneal con
contraste que selerealizd, aparecié unatumo-
racion parietal izquierday adyacente alahoz
del cerebro, que captaba homogéneamente el
contraste intravenoso, lacual erasugestivade
meningioma (Figura).

Es extremadamente raro que una cefalea
asociadaaactividad sexual seacausadapor un
tumor intracraneal. Secreequelacausadeeste
tipo de cefalea sexua (tipo 2) es el aumento
bruscodepresionarterial queocurreduranteel
orgasmo (de40-100mmHgenlasistélicay 20-
50 mmHg en la diastélica) [5,6]. El hecho de
queel propranol ol seaeficaz comotratamiento
preventivo, a limitar ese aumento tensional,
apoya esta hipoétesis fisiopatol 6gica.
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En este caso concreto, la localizacion del
tumor, en intimarelacion con el seno longitu-
dinal superior podria estar desempefiando un
papel fisiopatoldgico a impedir un correcto
drenaje venoso que, junto a aumento de pre-
sion arterial que sucede durante el orgasmo,
actuarian de forma sinérgica desencadenando
la sintomatol ogia.

Por lotanto, creemosqueanteal diagndstico
de una cefal ea de este tipo habria que indagar
sobrelaexistenciade sintomasfocalesy reali-
zar una completa exploracién neurolégica y
eventualmente estudios de imagen, antes de
considerarlabenigna

Figura.

M. Romero-Blanco, E. Monteiro, G. Jodo

Recibido: 14.02.01. Aceptado tras revision externa
sin modificaciones: 04.04.01.

Servicio de Neurologia. Hospital Distrital Barla-
vento-Algarvio. Portiméo, Portugal.
Correspondencia: Dr. Mario Romero Blanco. Ju-
car, 2. E-41100 Coria del Rio, Sevilla.

BIBLIOGRAFIA

1. Pascual J, Oterino A, Berciano J. Cefaleas
tusigena, de esfuerzo y sexual. Neurologia
1997; 12 (Supl 5): 64-5.

2. Headache Classification Committee of the
International Headache Society. Classifica-
tion and diagnostic criteriafor headache dis-
orders, crania neuralgias and facial pain.
Cephalalgia 1988; 8 (Suppl 7): 1-96.

3. Jerry WS, Swanson JW, Dodick DW, Capobi-
anco DJ. Headache and other craniofacia
pain. In Bradley WG, ed. Neurology in Clin-
ical Practice. Boston: BH; 2000. p. 1872.

4. Kumar KL, Reuler JB. Uncommon headaches:
diagnosis and treatment. J Gen Intern Med
1993; 8: 333-41.

5. Lance JW, Goadsby PT. Other headaches
without any structural abnormality. In Lance
JW, ed. M echanism and management of head-
ache. Oxford: BH; 1998. p. 213-6.

6. Lance JW. Headachesrelated to sexual activ-
ity. JNeurol Neurosurg Psychiatry 1976; 39:
1226-30.

REV NEUROL 2001; 33 (1):



