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RESUMEN

Introduccién

La cefalea numular es una cefalea primaria que se caracteriza por la presencia de dolor
superficial, bien delimitado, localizado en un area redondeada o eliptica de 2 a 6
centimetros de diametro. Existe controversia sobre si se trata de una entidad unica o es
una forma de presentacion focal de migrafia. Nuestro objetivo fue describir la presencia

de caracteristicas tipicas de la migrafia en una serie de pacientes con cefalea numular.

Métodos

Estudio de cohortes prospectivo, que incluyd a sujetos mayores de 18 afios
diagnosticados de cefalea numular segun los criterios de la CIC-3 [1]. Se excluyeron
pacientes con antecedentes de migrafia u otras cefaleas. Los pacientes completaron un
diario durante 15 dias, describiendo el fenotipo clinico y el patron de la cefalea, los
sintomas asociados, la presencia de prodromos y postdromos. También se evaluaron
los antecedentes familiares de cefalea, el patréon demografico y clinico de los pacientes,

el examen fisico y el uso de tratamiento previo, su tolerabilidad y respuesta.

Resultados

Se incluyeron 19 pacientes que registraron 291 episodios de cefalea. La edad media fue
de 54 afos (x 18,00), el 78,9% fueron mujeres, el 42,1% tenia algun antecedente familiar
de cefalea y el 31,6% algun antecedente familiar de migrafia.

El fenotipo clinico mas frecuente fue una cefalea de topografia parietal (52,6%), circular
(73,7%), de cualidad opresiva (52,6%) e intensidad moderada EVA 6,5 (IQR: 6,0-8,0).
Los sintomas acompanantes mas frecuentemente descritos durante los episodios
fueron cansancio (60,1%), dificultad para concentrarse (57%) y preferencia por estar
tumbado (45,7%). También se reporté aumento del dolor con actividad fisica (25,8%),
fotofobia y fonofobia (22%) y nauseas y/o vomitos (10%).

En el examen fisico se observé hipoestesia en el 26,3% de los pacientes, hiperalgesia
en el 31,6% y cambios tréficos en un 5,3%. A todos los pacientes se les realizd una
prueba de imagen, que fue normal en el 78,9% de los pacientes y correspondié con
hallazgos casuales sin relevancia clinica en los restantes.

En el test de alodinia el 57,9% de los pacientes mostraron ausencia de alodinia, el 26,3%
de alodinia ligera y el 15,8% alodinia moderada.

El porcentaje de pacientes que empled algun tratamiento sintomatico fue 78,9%. El

paracetamol (57,9%) y los AINEs (42,1%) fueron los mas utilizados.



El 57,9% de los pacientes empled algun tratamiento preventivo. La medicacion mas
frecuentemente empleada fue gabapentina (26,3%), amitriptilina (21%), toxina botulinica
(21%) y pregabalina (5,3%).

Conclusion

En nuestra muestra se encontraron criterios fenotipicos de migrafia en mas de la mitad
de los pacientes. Ademas, una cuarta parte de todos los episodios cumplian todos los
criterios fenotipicos de la migrafia segun la CIC-3 [1]. Esto puede sugerir una

fisiopatologia comun de la migraia y cefalea numular.

Palabras clave: Cefalea circunscrita; Cefalea en forma de moneda; Migrana; Cefalea

numular; Cefalea primaria.

ABSTRACT
Background
Nummular headache is a primary headache characterised by the presence of superficial,
well-demarcated pain localised in a rounded or elliptical area 2 to 6 centimetres in
diameter. There is controversy as to whether it is a single entity or a focal form of
migraine. Our objective was to describe the presence of typical migraine features in a

series of patients with nummular headache.

Methods

Prospective cohort study, which included subjects over 18 years of age diagnosed with
nummular headache according to CIC-3 criteria [1]. Patients with a history of migraine
or other headaches were excluded. Patients completed a diary for 15 days, describing
clinical phenotype and headache pattern, associated symptoms, presence of prodromes
and postdromes. Family history of headache, patients demographic and clinical pattern,
physical examination and use of previous treatment, tolerability and response were also

assessed.

Results

We included 19 patients, who recorded 291 episodes of headache. Mean age was 54
years (+ 18.00), 78.9% were female, 42.1% had a family history of headache and 31.6%
had a family history of migraine.

The most frequent clinical phenotype was a headache of parietal topography (52.6%),
circular (73.7%), oppressive quality (52.6%) and moderate intensity VAS 6.5 (IQR: 6.0-
8.0).



The most frequently described accompanying symptoms during episodes were fatigue
(60.1%), difficulty concentrating (57%) and preference for lying down (45.7%). Increased
pain with physical activity (25.8%), photophobia and phonophobia (22%) and nausea
and/or vomiting (10%) were also reported.

Physical examination revealed hypoaesthesia in 26.3% of patients, hyperalgesia in
31.6% and trophic changes in 5.3%. All patients underwent an imaging test, which was
normal in 78.9% of patients and corresponded to incidental findings of no clinical
relevance in the remaining patients.

In the allodynia test, 57.9% of patients showed no allodynia, 26.3% mild allodynia and
15.8% moderate allodynia.

The percentage of patients using some symptomatic treatment was 78.9%. Paracetamol
(57.9%) and NSAIDs (42.1%) were the most used.

Preventive treatment was used in 57.9% of patients. The most frequently used
medication was gabapentin (26.3%), amitriptyline (21%), botulinum toxin (21%) and

pregabalin (5.3%).

Conclusion

In our sample, phenotypic migraine criteria were found in more than half of the patients.
Furthermore, a quarter of all episodes fulfiled all phenotypic criteria for migraine
according to the CIC. This may suggest a common pathophysiology of migraine and

nummular headache.

Keywords: Circumscribed cephalalgia; Coin-shaped headache; Migraine; Nummular

headache; Primary headache.

INTRODUCION

Generalidades

La cefalea es un sintoma que hace referencia a la presencia de dolor en la region
craneofacial. La Clasificacion Internacional de las Cefaleas (CIC) clasifica las cefaleas
en primarias y secundarias. Dentro de las cefaleas primarias se encuentran la migrafa,

la cefalea tipo tension, las cefaleas trigémino-autonémicas, y las otras cefaleas primarias

[1].

La migrafna es una cefalea primaria caracterizada por la presencia de dolor tipicamente
hemicraneal, de cualidad pulsatil, intensidad moderada a grave y que frecuentemente

se acompafa de sintomas como fotofobia, fonofobia, osmofobia, nauseas o vomitos [1].



Es la tercera enfermedad mas prevalente del mundo [2]. La prevalencia anual global a
nivel mundial de la migrafia es del 18%, estimandose en Espana, segun el estudio PALM

(2006), en un 12,6% [3]. Es mas frecuente en el sexo femenino [4].

La cefalea numular se caracteriza por la presencia de dolor superficial, bien delimitado,
localizado en un area redondeada o eliptica de 2 a 6 centimetros de diametro [5]. El
dolor puede ser continuo o intermitente [6]. La caracteristica definitoria de la cefalea
numular es su topografia bien delimitada y circunscrita [7,8]. Su nombre hace referencia
a su morfologia redondeada, con forma de moneda, nummus en latin. Se trata de una
entidad que fue descrita por primera vez en 2002 por el Dr. Juan Pareja [5] , siendo dos
afios mas tarde incluida en el apéndice de investigacion de la segunda edicién de la
Clasificacion Internacional de Cefaleas (CIC), en el grupo de otras cefaleas primarias
[9], y finalmente, en el cuerpo principal de la tercera edicion de la CIC [1]. Su prevalencia
se estima en torno al 0,03% en la poblacion general [10]. Se presenta mas
frecuentemente en mujeres y se suele diagnosticar entre los 40 y 50 anos[11]. La
duracién de los sintomas antes del diagnéstico es muy variable, desde un mes hasta 50

afnos. La evolucion a lo largo del tiempo es aun incierta [12].

La tabla 1 enumera los criterios diagnésticos de la migrafia y de la cefalea numular de
la CIC-3:

Tabla 1. Criterios diagndsticos de migrafa y cefalea numular.

Cefalea Migraiha Cefalea numular

Con aura
A. Al menos cinco crisis que | A. Cefalea
cumplen los criterios By C | continua o}
intermitente  que
cumple el criterio B
B. Uno o mas de los|B. Se |localiza
siguientes sintomas de | Unicamente en un
horas de duracion | aura completamente | area del cuero
(no tratados o | reversibles: cabelludo, con las
tratados sin éxito) - Visuales siguientes  cuatro
- Sensitivos caracteristicas:

- De habla o lenguaje
- Motores

- Troncoencefalicos
- Retinianos

Al menos tres de las | B.

Sin aura

A. Al menos cinco
crisis que cumplen
los criterios B-D

Numero de

episodios

Duracion B. Episodios de
cefalea de 4-72

Fenotipo C. La cefalea | C. Se localiza

presenta al menos
dos de las
siguientes  cuatro
caracteristicas:

siguientes seis
caracteristicas:

- Propagacion gradual

de al menos uno de

los sintomas de aura

Unicamente en un
area del cuero
cabelludo, con las
siguientes  cuatro
caracteristicas:




- Localizacién
unilateral.

- Caracter
pulsatil.

- Dolor
intensidad
moderada o
grave.

- Empeora
con o impide
llevar a cabo
la actividad
fisica
habitual

de

durante un periodo
25 min.

- Se suceden dos o
mas sintomas de

aura.

- Cada sintoma de
aura tiene una
duracién de 5-60
minutos.

- Al menos uno de los
sintomas de aura es
unilateral.

- Al menos uno de los
sintomas de aura es
positivo.

- El aura esta
acompafada de o le
sucede en los
siguientes 60
minutos una cefalea

e Contorno

bien perfilado

e Tamano
forma fijos
¢ Redondo
eliptico.
e 1-6cmde
diametro

y

0]

Sintomas D. Al menos uno de
acompafantes | los siguientes
sintomas durante la
cefalea:
- Nauseas yl/o
vomitos.
- Fotofobia y
fonofobia
Diagndstico E. No atribuible a | D. No atribuible a otro | C. No atribuible a
diferencial otro diagndstico de | diagnostico de la CIC-3 otro diagndstico de

la CIC-3

la CIC-3

CIC-3: Clasificacion Internacional de las Cefaleas, 32 edicion [1].

Fisiopatologia

Se desconoce la fisiopatogenia de la cefalea numular [7,13]. La mayor parte de los

autores se inclinan hacia la implicacién de mecanismos periféricos en su origen, por

afectacion de las terminaciones nerviosas cutaneas [12,14], aunque la respuesta a

tratamientos con efecto central, como los neuromoduladores [15-21] y la ausencia de

respuesta a bloqueos anestésicos de nervios pericraneales podria apoyar un origen

central [5,10,22—-24]. Otros autores afirman que podria ser una forma localizada de

migrafia, con un fenotipo y una fisiopatologia compartidas.

Existe una serie de caracteristicas comunes a ambas entidades, tales como la presencia

de hipersensibilidad a estimulos ambientales en algunos pacientes [20,25,26], la

presencia de nauseas o vomitos [6,26], la respuesta a triptanes y/o a tratamientos

profilacticos de la migrafia [20,27] asi como a anticuerpos monoclonales contra el

péptido relacionado con el gen de la calcitonina (anti-CGRP)[28].




Por el contrario, hay algunos aspectos diferenciales entre ambas entidades, incluyendo,
en la cefalea numular, una edad de inicio mas tardia que en la migrafia [15,17,25,29,30],
la presencia de dolor de topografia fija y localizado en un area delimitada
[6,15,17,25,29,30], la existencia de cambios troficos en algunos casos [31,32], la
alteracion localizada del umbral de sensibilidad a la presién [33-36], la existencia de
casos secundarios a patologia circunscrita local [24,37—46] o a traumatismos previos
[20], y la existencia de una respuesta terapéutica diferente a la observada en la migrana
[27,47,48].

HIPOTESIS

La cefalea numular podria ser una condicion especifica o podria compartir
caracteristicas biologicas de la migrafa. Una evaluacion prospectiva de las
caracteristicas de esta podria ayudar a aclarar si la cefalea numular es una entidad unica

o una forma de presentacion focal de la migrafia.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo de fin de grado es describir la presencia de caracteristicas
tipicas de la migrafia en una cohorte de pacientes con cefalea numular, incluyendo la
historia familiar, la epidemiologia, la descripcion clinica, la presencia de prédromos,

postdromos y acompafantes migrafiosos y la respuesta al tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional analitico con disefio de cohorte prospectiva,

siguiendo las directrices del Strengthening the Reporting of Observational in
Epidemiology (STROBE). El periodo del estudio incluy6 de junio de 2022 a mayo de
2023.

Aspectos éticos:

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién médica de Valladolid
(cédigo: P1-22-2706). Todos los participantes firmaron el consentimiento informado por

escrito.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

e Criterios de inclusion:

1. Edad superior a 18 afos.
2. Diagnostico de cefalea numular definitivo segun la Clasificacion

Internacional de Cefaleas[1].



3. Que firmasen consentimiento informado.

e Criterios de exclusioén:
1. Diagndstico de migrana definitivo segun la Clasificacion Internacional de
Cefaleas [1].
2. Atribucion de la cefalea a otras causas de cefalea secundaria.

Alteracién cognitiva.

MUESTREO Y UBICACION DEL ESTUDIO:

El reclutamiento se realizd mediante un método de muestreo no probabilistico por

conveniencia y por invitacion formal de los pacientes incluidos en el registro clinico de
la Unidad de Cefaleas del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, hospital de tercer
nivel situado en Valladolid, con una poblaciéon de referencia aproximada de 280.000

personas.

INTERVENCION

En primer lugar, se explico el estudio a los participantes y se les invitd a participar. Los

sujetos que decidieron participar en el estudio firmaron un consentimiento informado
(anexo I). Tras ello, se revis6 que cumplieran los criterios de elegibilidad. El estudio se
dividio en seis secciones:

1. Antecedentes familiares de cefalea y en particular de migrana.
Patron demografico y clinico de los pacientes con CN.
Fenotipo clinico y patron de la cefalea.
Sintomas asociados, presencia de prodromos y postdromos.

Examen fisico.

o o s v N

Uso de tratamiento previo, tolerabilidad y respuesta.

1. Antecedentes familiares
Se realiz6 un primer cuestionario que pretendié obtener un historial familiar detallado de
cefaleas (Anexo Il). Con este se construyd un arbol genealégico de hasta 3

generaciones.

2. Patron demografico y clinico de los pacientes
Un segundo cuestionario evalué el patron demografico (Anexo Ill). Se determind la edad
de inicio de la cefalea, la edad de diagndstico y el patrén temporal previo, diferenciando

como episodico, si los pacientes tuvieron episodios de CN de forma ocasional, o cronico



si fue diario desde su inicio. También se determiné la frecuencia de la cefalea en
términos de numero de dias con cefalea al mes.

En la historia clinica previa se evalué la presencia de otras cefalea previa o coexistente,
clasificandolas segun la CIC[1]. Se pregunté por traumatismos craneales previos,
especialmente si afectaron al area numular. Se preguntd a los pacientes sobre los
acontecimientos de la historia personal en estrecha relacion temporal con la aparicion

de la cefalea.

3. Fenotipo clinico
El tercer cuestionario fue un diario prospectivo de cefalea, que los pacientes
completaron durante 14 dias (Anexo IV). Este cuestionario evalué el fenotipo clinico de
la CN. La topografia de la cefalea se clasificé en funcién de la estructura ésea
subyacente como frontal, temporal, parietal, occipital, o vértex, si tenia localizacion

parasagital central.

4. Sintomas asociados, presencia de prodromos y postdromos
En el diario prospectivo, los pacientes describieron la presencia de otros sintomas
acompafantes antes, durante o después de los episodios de dolor durante 14 dias. La
lista completa de sintomas se presenta en el anexo V. A partir de los datos obtenidos
de este diario y del fenotipo clinico estudiamos la proporcion de pacientes que cumplen

criterios fenotipicos de migrafia segun la CIC-3 [1].

5. Examen fisico.
Se realiz6 un examen neurolégico y fisico detallado, en el que se evalué la presencia de
hipoestesia, hiperalgesia y alodinia dentro de los nervios pericraneales y en la zona de
cefalea numular. El examen se realizé con un filamento para delinear con precision la
presencia de cualquier anormalidad sensorial. Todos los pacientes incluidos fueron
examinados con tomografia craneal o con resonancia magnética para descartar

cualquier forma secundaria de CN.

La presencia de alodinia se analizdé con la lista de comprobacion de los sintomas del
test de alodinia de 12 elementos (anexo VI). Una puntuacion entre 0-2 se considera
como ausencia de alodinia, de 3 a 5 se clasifica como leve, de 6 a 8 como moderada y

grave una puntuacion mayor o igual a 9.



6. Uso de tratamiento previo, tolerabilidad y respuesta.
Las respuestas al tratamiento previo se describieron por separado para los
medicamentos sintomaticos y preventivos. En el uso farmacos sintomaticos se
evaluaron la tolerabilidad y el grado de respuesta, definida como alivio agudo dentro de
las 2 horas después de la ingesta. La respuesta 6ptima se definié si el 75% o mas de
las veces que se toma el farmaco se produjo alivio; respuesta positiva si la mejoria
ocurrio en el 50 al 74% de las veces; respuesta parcial si ocurrié en el 30 al 49% de las
veces; y sin respuesta si menos del 30% de las veces que se tomo el farmaco se produjo

alivio de la cefalea.

Se analizé6 el uso de tratamientos preventivos, incluyendo el farmaco usado, la
tolerabilidad, la duracion del tratamiento y la respuesta. Se clasifico la respuesta como
nula si la mejoria de los dias de cefalea por mes en comparacion con el periodo basal
fue de 0 a 29%; parcial, si estuvo entre 30 y 49%; buena, si estuvo entre 50 y 74%; y

optima si fue igual o superior al 75%.

ANALISIS ESTADISTICO

Se presentan las variables cualitativas como frecuencia y porcentaje y las cuantitativas

como media y desviacion estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ) en
funcién de si su distribucion era normal o no. Esto fue evaluado mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS
DATOS DEMOGRAFICOS

Se evalud la elegibilidad de 51 pacientes, de los que 20 cumplieron criterios de

elegibilidad y 19 completaron el estudio. Once pacientes no tenian dolor en el momento
en que fueron evaluados ni lo presentaron durante el periodo de estudio. De los 40
pacientes restantes, se excluyeron 20 pacientes: 16 por antecedente de migraia, dos
por patologia psiquiatrica, uno por antecedente de neuralgia del trigémino y uno por

neuralgia supraorbitaria. Se perdié el seguimiento de un paciente.

La edad mediana de los pacientes incluidos fue de 62 afios (RIQ: 44-79) siendo 15
(78,9%) muijeres.
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1. ANTECEDENTES FAMILIARES

En 8/19 (42,1%) pacientes se describié algun antecedente familiar de cefalea y en 6/19

(31,6%) algun antecedente familiar de migrafia. La tabla 2 muestra la frecuencia de

antecedentes de cefalea o migrana.

Tabla 2. Antecedentes familiares de cefalea o migrafia en la muestra (n=19).

Madre

Padre
Hermanos
Abuela materna
Abuelo materno
Abuela paterna
Abuelo paterno
Hijos

Nietos

Cefalea
21,1%
10,5%
15,8%
0%

0%

0%

0%
26,3%
0%

Migraha
21,1%
0%
10,5%
0%
5,3%
0%

0%
5,3%
5,3%

No

52,6%
89,5%
73,7%
78,9%
73,7%
84,2%
84,2%
68,4%
94,7%

Desconocido
5,3%

0%

0%

21,1%

21,1%

15,8%

15,8%

0%

0%

7. PATRON DEMOGRAFICO Y CLINICO DE LOS PACIENTES

El fenotipo clinico mas frecuente fue una cefalea parietal, circular, de cualidad opresiva

e intensidad moderada. La tabla 3 describe las caracteristicas demograficas y clinicas

de la muestra.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra.

Variable

Sexo (Masculino/Femenino)

Edad de inicio (afos)

Tiempo de evolucién (meses)

Topografia - localizacion

Topografia - forma

Cualidad del dolor

Porcentaje (n=19)
21,1% /78,9 %

54,74 + 18,00

24,01 [6,70 — 36,01]

Frontal
Temporal
Parietal
Occipital
Vertex
Ovoidea
Circular
Opresivo
Pulsatil

Punzante

21,1%
26,3%
52,6%
15,8%
10,5%
26,3%
73,7%
52,6%
21,1%
42,1%

11



Eléctrico 0%

Quemante 10,5%
Tirante 0%
Otros 5,3%

Tamafio (cm) 5 [4-6]

Intensidad habitual (EVA) 6,5 [6,0 — 8,0]

Aumento del dolor con actividad fisica 26,3%

Frecuencia (dia cefalea/mes) 30,0 [6,0 — 30,0]

Patron temporal Cronica 57,9%
Episddica 42,1%

Traumatismo craneal previo 21,1%

Alodinia cutanea 36,8%

Hipoestesia 26,3%

Hiperalgesia 31,6%

Cambios troficos 5,3%

Acontecimientos en estrecha relaciéon Estrés 15,9%

temporal con aparicion cefalea Trastorno afectivo 10,6%
Covid-19 10,6%

EVA: Escala visual analdgica (0: no dolor, 10: peor dolor imaginable).

2. FENOTIPO CLINICO

Se recabaron datos de 291 episodios de cefalea numular durante el seguimiento

prospectivo. La tabla 4 muestra las caracteristicas fenotipicas de la cefalea numular

segun fueron descritas en los calendarios.

Tabla 4. Fenotipo clinico de la CN.

Variable Proporcion de episodios (n=291)

Hora a la que empieza la cefalea 8:00 (8:00 — 10:00)

Hora a la que termina la cefalea 20:00 (0:00 — 23:00)

Duracion de la CN (horas) 24 (6,7-36)

Cualidad del dolor Opresivo 54,3%
Pulsatil 19,6%
Punzante 15,5%
Eléctrico 5,8%
Quemante 4,1%

Intensidad del dolor (EVA) 6 (4-7)

Presencia de dolor en otro sitio 29,6%
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Dolor aumenta con actividad fisica

75 (25,8%)

EVA: Escala visual analdgica (0: no dolor, 10: peor dolor imaginable).

3. SINTOMAS ASOCIADOS, PRESENCIA DE PRODROMOS Y POSTDROMOS

Los sintomas acompafnantes mas frecuentemente descritos fueron cansancio (60,1%),

dificultad para concentrarse (57%) y preferencia por estar tumbado (45,7%). La tabla 5

muestra la frecuencia y tipo de sintomas acompafantes.

Tabla 5. Frecuencia sintomas asociados, mediante anamnesis y durante la realizacion de

los calendarios, en el periodo previo al dolor o posterior a este.

Descrito

durante Ia

Descrito en los calendarios

entrevista

Anamnesis  Antes Durante Después No

(n=19) (n=291) (n=291) (n=291) (n=291)
Cansancio 31,6% 43,3% 48,1% 38,5% 39,9%
Mareo 15,8% 7,9% 19,6% 6,2% 75,6%
Vértigo 5,3% 5,8% 8,9% 5,5% 86,3%
Hiperactividad 5,3% 11% 14,8% 7,2% 78,7%
Bostezo 5,3% 5,5% 7,2% 5,5% 87,3%
Palidez 21,1% 14,8% 22,7% 8,6% 71,8%
Rigidez de cuello 5,3% 22,3% 28,2% 15,1% 61,5%
Sensibilidad a la luz | 21,1% 13,4% 23,7% 12,4% 71,1%
Sensibilidad al ruido | 36,8% 23,4% 38,1% 19,2% 56,4%
Sensibilidad a los | 15,8% 4,1% 5,8% 4,8% 89,3%
olores
Vision borrosa 10,5% 2,7% 9,3% 1,7% 85,9%
Sensibilidad al tacto | 21,1% 5,8% 11,7% 5,5% 82,8%
Nauseas 10,5% 3,8% 6,9% 4,1% 87,6%
Voémitos 0% 0% 2,4% 0% 92,8%
Hambre 15,8% 3,8% 9,3% 3,8% 85,9%
Sed 0% 13,4% 21,0% 14,4% 71,5%
Irritabilidad 42,1% 17,5% 30,2% 19,2% 64,9%
Alteracion de las | 42,1% 15,5% 31,3% 18,6% 63,6%

emociones

13



Dificultad para
pensar

Dificultad para leer
y/o escribir
Dificultad para hablar
Dificultad para
concentrarse
Preferencia por estar
tumbado

Ojo rojo

Lagrimeo

Rinorrea

Congestion nasal
Inquietud

Plenitud dtica
Sudoracién craneal
Rubefaccion facial
Ptosis

Miosis

Otros: | Acufenos
Estrés
Midriasis

Somnolencia

42,1%

21,1%

21,1%
26,3%

31,6%

5,3%
5,3%
0%
5,3%
10,5%
15,8%
10,5%
10,5%
5,3%
0%

17,5%

21,3%

10,7%
24,4%

19,6%

2,4%
0,7%
2,7%
13,1%
21,3%
17,2%
11,3%
1,7%
5,2%
6,5%
0,3%
3,6%
0,7%
0,7%

37,1%

28,2%

13,1%
51,9%

40,9%

7,2%
2,1%
4,8%
14,1%
36,8%
23,7%
15,8%
6,2%
11,7%
12,7%

16,8%

18,6%

11,3%
28,5%

21,0%

5,8%
1%
0,3%
9,6%
23,0%
12,7%
6,9%
2,4%
5,8%
7,6%

57,4%

66,7%

82,1%
43,0%

54,3%

87,6%
92,8%
89,7%
80,4%
58,4%
71,5%
79,4%
88,7%
83,2%
82,5%

A partir de los datos recogidos se estudio la proporcion de pacientes que cumplian criterios

fenotipicos de migrana.

Tabla 6. Criterios fenotipicos de migrana de la CIC-3 [1].

caracteristicas:

Localizacion unilateral.

Caracter pulsatil.

Cefalea Migrana

Numero de | A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D

episodios

Duracion B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no tratados
o tratados sin éxito)

Fenotipo C. La cefalea presenta al menos dos de las siguientes cuatro

Dolor de intensidad moderada o grave.

Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica

habitual
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Sintomas D. Al menos uno de los siguientes sintomas durante la cefalea:
acompafantes - Nauseas y/o vomitos.
- Fotofobia y fonofobia
Diagndstico E. No atribuible a otro diagndstico de la CIC-3
diferencial

Solo cumplieron criterios fenotipicos de migrafia 10/19 (52,6%) pacientes en una
proporcion de episodios que oscild entre el 6,7% y el 100% de los episodios. Se cumplio
el criterio C en 233 (80,1%) episodios, el criterio D en 79 (27,1%) episodios, y todos los

criterios fenotipicos de migrafa 71 (24,4%) episodios.

EXAMEN FiSICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se observo hipoestesia en la zona del dolor en cinco (26,3%) pacientes, hiperalgesia en

seis (31,6%) pacientes y cambios troficos en un (5,3%) paciente. A 14 (73,7%) pacientes
se les realizé una tomografia craneal y a 10 (52,6%) una resonancia magnética. En 15
pacientes (78,9%) los resultados de dichas pruebas estaban dentro de la normalidad.
En dos (10,6%) pacientes se describieron cambios cronicos vasculares intracraneales,
en un (5,3%) paciente se observd una imagen nodular frontoparietal calcificada
probablemente residual a un proceso infeccioso antiguo y en un (5,3%) paciente se
encontré un cuerpo extrafio en tejido celular subcutaneo frontal izquierdo. En ningun

paciente se encontraron hallazgos a los que pudiese atribuirse la causa de la CN.

En los resultados del test de alodinia, 11 (57,9%) pacientes obtuvieron una puntuacién
entre 0-2 (ausencia de alodinia), cinco (26,3%) pacientes obtuvieron una puntuacion de
3 a 5 (alodinia ligera) y tres (15,8%) pacientes obtuvieron una puntuacién de 6 a 8

(alodinia moderada).

4. USO DE TRATAMIENTO PREVIO, TOLERABILIDAD Y RESPUESTA

El porcentaje de pacientes que empled algun tratamiento sintomatico fue 78,9% y el que

empled tratamiento preventivo fue 57,9%. La figura 1 muestra la respuesta al tratamiento

sintomatico y la figura 2 la respuesta al tratamiento preventivo.
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Figura 1. Respuesta al tratamiento sintomatico.
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Figura 2. Respuesta al tratamiento preventivo previamente utilizado.
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Tabla 7. Tratamiento preventivo actual.

Tratamiento Porcentaje

Toxina botulinica 78,9%

Ninguno 10,5%

Amitriptilina 10,5%

Pregabalina 5,3%

Venlafaxina/ Desvenlafaxina 5,3%
DISCUSION

Se estudié de manera prospectiva la presencia de caracteristicas tipicas de migrafia en
19 pacientes diagnosticados de cefalea numular segun la CIC-3 [1] en un total de 291
episodios. El objetivo del presente trabajo fue esclarecer si la cefalea numular es una

entidad unica o una forma de presentacion focal de la migrana.

Entre las caracteristicas de la CN observadas en el estudio y comunes a ambas
entidades encontramos un predominio en el sexo femenino (4:1) asi como la presencia
de sintomas caracteristicos de migrafia: nauseas y/o vomitos, fotofobia y fonofobia y
aumento del dolor con actividad fisica.

Algo mas de la mitad de los pacientes (53%) cumplieron criterios fenotipicos de migrana.
El mas frecuente fue el criterio C (cefalea que cumple al menos dos: localizacién
unilateral, caracter pulsatil, dolor de intensidad moderada o grave o empeora con o
impide llevar a cabo la actividad fisica habitual) presente en el 80% de los episodios. En
frecuencia le sigui6 el criterio D (cefalea con al menos uno: nauseas y/o vomitos o
fotofobia y fonofobia) en el 27% de los episodios. Ademas, todos los criterios fenotipicos

se cumplieron en una cuarta parte de todos los episodios.

Por el contrario, encontramos algunos aspectos diferenciales entre ambas entidades.

Asi mismo, la media de edad de inicio de la cefalea fue de 54,74 afos, mas tardia que
en la migrafia [11,15,17,25,30]. Coincidiendo con la bibliografia actual, el fenotipo clinico
de la CN mas frecuente fue una cefalea localizada de topografia circular fija de 5 cm,
predominio parietal, de cualidad opresiva e intensidad moderada [5,7,13]. En algunas
series se ha descrito que la CN presenta una duracién persistente en el 75% de los
casos y un curso cronico (>15 episodios cefalea/mes) [13]. En nuestra muestra
observamos que la frecuencia mediana fue de 30 dias cefalea/mes (IQR:6-30),

presentando en el 58% de los pacientes un curso croénico.
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A favor de una fisiopatogenia de la CN por afectacion de terminaciones nerviosas
cutaneas encontramos la presencia de alteraciones localizadas en la zona de dolor:
alodinia cutanea, hiperalgesia, hipoestesia y cambios tréficos, ya descritos en series
previas [5,31]. Asi mismo, el 21,1% presentaron un traumatismo craneal previo en la

zona del dolor, siendo relacionado con la aparicion de CN por algunos autores [20].

Fue necesario el uso de tratamiento sintomatico en el 79% de los pacientes. El
paracetamol y los AINEs fueron los mas utilizados. Ademas, observamos una respuesta
optima (>75% de respuesta) a triptanes, tratamiento tipicamente usado en ataque agudo
de migrafa [50]. El tratamiento preventivo fue utilizado en el 58% de los pacientes. La
medicacidon mas frecuentemente empleada fueron los neuromoduladores como
gabapentina y pregabalina, seguidos de amitriptilina y toxina botulinica. Estos, son

farmacos tipicamente utilizados para el tratamiento de la migrafia [20,27,49].

Este estudio presenta una serie de limitaciones. Entre ellas, y como posible sesgo, se
encuentra un tamano muestral reducido a causa de dificultades en el reclutamiento
debido a la baja prevalencia de esta cefalea y a la elevada comorbilidad con migrafa.
Ademas, muchos de los pacientes incluidos inicialmente en el estudio no pudieron
concluirlo por encontrarse asintomaticos en el periodo de tiempo en el que se realizé el

estudio.

CONCLUSION

Los sintomas tipicos de migrafia no fueron excepcionales en pacientes con cefalea

numular. Uno de cada cuatro episodios de cefalea cumpliria criterios fenotipicos de

migrafa.

La presencia de caracteristicas fenotipicas tipicas de la migrafia en la mitad de los
pacientes con cefalea numular sin antecedentes de migrafia y la buena respuesta a los
mismos tratamientos profilacticos usados en migrafia puede sugerir fisiopatologia

comun de ambas entidades.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION
CLINICA QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL _CLiNICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID. SERVICIO:
NEUROLOGIA

INVEST!QADOR RESPONSABLE: David Garcia Azorin / Maria Gutiémrez Sanchez de la
Fuente / Angel Luis Guerrero Peral

TELEFONO DE CONTACTO:
EMAIL:

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO:; “Estudio prospectivo observacional sobre la
presencia de caracteristicas tipicas de la migrafia en pacientes con cefalea numular. The
Numamig Study”

VERSION DE DOCUMENTO: 1.0 del 23 de enero de 2020.

1) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:

La cefalea numular (CN) es una cefalea primaria incluida en la Clasificacion Internacional
de Cefaleas que se caracteriza por un dolor superficial bien delimitado, localizado en un
area redondeada o eliptica de 1-6 centimetros. El dolor puede ser continuo o intermiiente’.
La caracteristica clave de la cefalea numular es la topografia bien delimitada.

La naturaleza real de esta condicién es todavia un asunto controvertido -Algunos autores
la defienden como una condicion especifica con una fisiopatologia particular, en la que se
ha postulado el deterioro de las fibras sensoriales superficiales, mientras que otros
consideran que podria ser una forma localizada de migraiia con un lenolipo y una
fisiopatologia compartidos.

El objetivo del estudio es describir la presencia de caracteristicas tipicas de la migrafia en
una cohorte de pacientes con CN, incluyendo la historia familiar, la epidemiologia, la
descripcion clinica, la presencia de proédromos, pos prédromos y acompafantes
migranosos y la respuesta al tratamiento.
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1l) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios
aspectos importantes:

1. Su participacién es totalmente voluntaria. La participacion en el estudio no
supondra para usted ni para el médico ninglin cambio en la forma de actuacion
con respecto a su dolor de cabeza

2. Durante la consulta se le hara una historia clinica detallada, preguntandole por
las caracteristicas del dolor, la localizacién, sintomas acompafantes, el patron
temporal del dolor. Se le preguntara también sobre antecedentes familiares de
dolores de cabeza

3. Se le realizara asimismo una exploracion fisica y neurolégica detallada

4. Se le entregara un cuademo de recogida de datos sobre la duracion del dolor y
los sintomas acompanantes, que tendra que rellenar durante 14 dias

5. Posterior a cumplimentar la documentacion requerida, sera revisado en
consultas de Cefaleas para recoger y evaluar dicha documentacion

6. No percibira ninguna compensacién econémica o de otro tipo por su participacion
en el estudio. No obstante, la informacién generada en el mismo podria ser
fuente de beneficios comerciales. En tal caso, estan previstos mecanismos para
que estos beneficios reviertan en la salud de la poblacion, aunque no de forma
individual en el participante.

7. En todo momento el participante tendrd derecho de acceso, rectificaciéon o
cancelacién de los datos depositados en la base de datos siempre que
expresamente lo solicite. Para ello deberd ponerse en contacto con el
investigador principal. Los datos quedaran custodiados bajo la responsabilidad
del Investigador Principal del Estudio, David Garcia Azorin / Maria Gutiérrez
Sanchez de la Fuente / Angel Luis Guerrero Peral.

8. La informacion obtenida se almacenard en una base de datos, en soporte
informatico, registrada en'la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, segun lo
indicado en la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal
(Ley Organica 115/1999), de 13 de diciembre). Los datos registrados seran
tratados estadisticamente de forma codificada.

9. Los datos seran guardados de forma indefinida, lc que permitird que puedan ser
utilizados por-el grupo del investigador principal en estudios futuros de
investigacion relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos
podran ser cedidos a otros investigadores designados por el Investigador
Principal para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio de
proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos.
En estos dos ultimos casos, se solicitara antes autorizacién al CEIC (Comite
Etico de Investigacion Clinica) del Area de Salud Valladoiid Este

10. La falta de consentimiento o la revocacion de este consentimiento previamente
otorgado no supondra perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd.
recibe/recibira.

11.Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su
salud o la de sus familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus
familiares si asi lo desea.

12. Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el
futuro para completar o actualizar la informacion asociada al estudio.



T oo o \ DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
oo MO EEms INFORMADO PARA INVESTIGACION Sacvi
UV | CLINICA QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS l. acy
BIOLOGICAS
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID v.70618

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Estudio: "Estudio prospectivo observacional sobre |a presencia de caracteristicas tipicas de la
migrafia en pacientes con cefalea numular. The Numamig Study”

Yo,

(Nombre y Apellidos del paciente o representante legal)

He leido la informacion que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacién que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado del estudio con:

(Nombre y Apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- Cuando quiera.

2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta
investigacion. Accedo a que los médicos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
contacten conmigo en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos:

...... Sl ...... NO (marcar con una X lo que proceda).
Accedo a que los médicos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid contacten
conmigo en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacion
relevante para mi salud o la de mis familiares:

...... Sl ...... NO {marcar con una X lo que proceda

FIRMA DEL PACIENTE / NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
REPRESENTANTE LEGAL

EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legal, etc)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente
nombrado anteriormente y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre
del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

Se entrega copia de este documento al paciente



ANEXO I
ANTECEDENTES FAMILIARES

Tipo de Dolor

Cefalea

Madre - — - —
Migrafia (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea

Padre — . ; Py
Migrafia (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea

Hermanos

Migrafia (sélo si diagnosticado por un médico)

Cefalea
Migraia (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea
Migrafia (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea

Migrafa (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea

Migrafa (sélo si diagnosticado por un médico)

Abuela Materna

Abuelo Materno

Abuela Paterna

Abuelo Paterno

Cefalea

Hijos
Migrafa (sélo si diagnosticado por un médico)
Cefalea

Nietos

Migrafa (sélo si diagnosticado por un médico)

Cefalea

Migrafa (sélo si diagnosticado por un médico)
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ANEXO 1l
PATRON EPIDEMIOLOGICO

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS (1) - NUMULARES

N° Paciente asignadoi

Iniciales

N° Historia

Sexo (H/M)

Edad

Edad en el Momento del Diagnéstico

Edad de Inicio

Meses de Evolucién

Topografia — Localizacién (frontal, temporal,
parietal, occipital o vértex)

Topografia — Forma (ovoidea, circular...)

Tamafio (en cm)

Cualidad del dolor (opresiva, punzante...)

Intensidad habitual (0-10)

(Aumenta el dolor con la AF?

Frecuencia de cefalea (Dia de cefalea/mes)

Patrén temporal en caso de remisiones

- Duracién — tiempo (Meses).
- (Periodos libres de dolor?
o En caso de periodos libres de dolor,
especificar el tiempo en meses.

Patrén temporal continuo (+- 3 dias/mes)
(Frecuencia estable)

Traumatismos craneales previos (Dia/Mes/afio —

S/P)

Traumatismos craneales previos en el area de
dolor (Dia/Mes/afio — S/P)

Acontecimientos de la Historia Personal en
estrecha relacion temporal con la apariciéon de la
cefalea

OTRAS CEFALEAS
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TABLA DE RECOGIDA DE DATOS (2) - NUMULARES
Completar con Si/No — Si de manera habitual durante una cefalea se presentan

Cansancio

Mareo

Vértigo

Hiperactividad/Exceso de energia

Bostezo

Palidez

Rigidez de Cuello

Sensibilidad a la luz

Sensibilidad al ruido

Sensibilidad a los olores

Visi6n borrosa

Molestias al roce cutidneo en la zona de dolor

Nauseas

Vémitos

Hambre

Sed

Irritabilidad

Alteracién en las emociones

Dificultad para Pensar

Dificultad para leer o escribir

Dificultad para hablar

Dificultad para concentrarse

Preferencia por estar tumbado

Ojo Rojo

Lagrimeo

Rinorrea (moqueo por la nariz)

Congestion Nasal

Inquietud

Plenitud ética (oidos taponados)

Sudoracién craneal

Rubefaccién facial

Ptosis (parpados caidos)

Miosis (pupilas pequenias)

Otros

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS (8) - NUMULARES




Hipoestesia

Hiperalgesia

Alodinia

Puntuaciéon ASC-12

Cambios Tréficos

RMN - Previa
- Si/No
- Hallazgos clinicamente significativos

TAC — Previo
- Si/No
- Hallazgos clinicamente significativos

Tratamientos Sintomaticos actuales
- Farmaco
- Dosis
- Respuesta

Tratamientos Preventivos actuales
-  Farmaco
- Dosis
- Respuesta

Tratamientos Sintomaticos previos
- Farmaco
- Dosis
- Respuesta

Tratamientos Preventivos previos
- Farmaco
- Dosis
- Respuesta
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ANEXO IV
CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO PARA LA

RECOGIDA DE DATOS.

FENOTIPO CLINICO.

Descripcion de la cefalea

Presencia (si/no)

Hora en la que empieza la cefalea

(si esta presente ya al levantarse, por favor especifiquelo)

Hora en la que termina la cefalea

Cualidad del dolor:

Pulsatil, opresivo, quemante, punzante, eléctrico

Intensidad del dolor (0-Nada, 10-Peor dolor imaginable)

¢Tiene dolor en otro sitio?
Si es que si, especifique donde

Si es que si, especifique la cualidad del dolor

¢El dolor aumenta con la actividad fisica?

ANEXO V

CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO PARA LA

RECOGIDA DE DATOS.

SINTOMAS ASOCIADOS, PRODROMOS Y POS-PRODROMOS.

¢Ha experimentado jHa  experimentado | ;Ha  experimentado

alguno de estos alguno de estos | alguno de estos

Sintoma sintomas ANTES del sintomas DURANTE |sintomas DESPUES
dolor de cabeza? del dolor de cabeza? | del dolor de cabeza?
(Si/No) (Si/No) (Si/No)

Cansancio

Mareo

Vértigo

Hiperactividad/Exceso

de energia
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¢Ha experimentado jHa  experimentado | ;Ha  experimentado
alguno de estos alguno de estos | alguno de estos

Sintoma sintomas ANTES del sintomas DURANTE | sintomas DESPUES
dolor de cabeza? del dolor de cabeza?  del dolor de cabeza?
(Si/No) (Si/No) (Si/No)

Bostezo

Palidez

Rigidez de cuello

Sensibilidad a luz

Sensibilidad al ruido

Sensibilidad a los olores

Vision borrosa

Sensibilidad al tacto

Nauseas

Vomitos

Hambre

Sed

Irritabilidad

Alteracion de las

emociones

Dificultad para pensar

Dificultad para leer y/o

escribir

Dificultad para hablar

Dificultad para

concentrarse
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¢Ha experimentado jHa  experimentado | ;Ha  experimentado
alguno de estos alguno de estos | alguno de estos

Sintoma sintomas ANTES del sintomas DURANTE | sintomas DESPUES
dolor de cabeza? del dolor de cabeza?  del dolor de cabeza?
(Si/No) (Si/No) (Si/No)

Preferencia por estar

tumbado

Ojo rojo

Lagrimeo

Rinorrea

Congestion nasal

Inquietud

Otros

Plenitud otica

Sudoracion craneal

Rubefaccion facial

Ptosis

Miosis

Otros
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ANEXO VI

TEST DE ALODINIA

¢Usted
experimenta
aumento del dolor
o sensacion
desagradable en
tu piel cuando
tiene cefalea en
su grado mas
fuerte y realiza
alguna de Ilas
siguientes

acciones?

Esto no
correspon
de

conmigo

Nunca

Rara vez

Menos de la
mitad del
tiempo

La mitad del
tiempo o
mas

Llevar un collar

Llevar pendientes

Llevar gafas

Llevar ropa

ajustada

Llevar una coleta

Usar lentes de

contacto

Afeitarse

Peinarse

Apoyar la cabeza

en la almohada

Exponerse al frio

Exponerse al

calor
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Puntuacion total

Suma de puntos
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CARACTERISTICAS TiPICAS DE MIGRANA EN PACIENTES CON CEFALEA
NUMULAR. ESTUDIO NUMAMIG.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

La cefalea numular es una condiciéon infrecuente que se caracteriza
por la presencia de dolor superficial y bien delimitado en un area

redondeada o eliptica de 2 a 6 centimetros de diametro. Existe
controversia sobre si se trata de una entidad Unica o es una forma

de presentacion focal de migraiia.

Nuestro objetivo fue describir la presencia de caracteristicas
tipicas de la migrafia en una cohorte de pacientes con cefalea
numular.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte prospectivo.
La poblaciéon de estudio fueron 19 pacientes diagnosticados de CN
segun la CIC-3 [1] . Se realizaron una serie de cuestionarios:

RESULTADOS 19 pacientes

62 afios (RIQ; 44-79)

Antecedentes familiares

78,9% mujeres

42,1% cefalea Edad inicio CN: 54 afios (+ 18,00)

24,01 (IQR: 6,70-36,01) meses evolucidn

31,6% migraia

Fenotipo clinico %

Hetero-
administrado.

En la inclusion en el
estudio.

Auto-administrado.
Durante 15 dias.

Sintomas asociados
mas frecuentes

- Antecedentes familiares de cefalea.

- Patrén demogréfico y clinico

- Examen fisico.

- Uso de tratamiento previo, tolerabilidad vy
respuesta.

- Fenotipo clinico y patrén de la cefalea
- Sintomas asociados, presencia de prédromos
y postdromos.

Sintomas asociados %

tipicos de migraiia

%

Parietal 52,6 % ) .
- Cansancio 60,1% N del dolor con 25,8%
1 Circular 73,7% ivi isi
episodios 0 Dificultad para 57% A T
(n=291) gzl — concentrarse Fotofobia y fonofobia 22%
Intensidad EVA 6,5 (IQR: Preferencia por estar 45,7% ; o
moderada 6,0-8,0) tumbado Nauseas y/o vomitos 10%
Exploracion fisica %
. . C. Al menos dos de cuatro: localizacion unilateral, caracter pulsatil, dolor de intensidad 80,1%
Hiperalgesia 31,6% L L o .
moderada o grave o empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica habitual.
H H 0,
IS EaR 26.3% D. Al menos uno: nauseas y/o vémitos o fotofobia y fonofobia. 27,1%
Cambios tréficos 5,3% Todos. 24,4%
Respuesta a tratamiento sintomatico Respuesta a tratamiento preventivo
100 100
27,3 12,5 . 25 25
80 4 80 50
37,5 20
60 36,4 60
40 ’ 100 100 100 40 20 100 100 100 100
375 75 75 25
20 36.4 20 40
’ 12,5 25
0 - 0
Paracetamol AINES (n=8) Triptanes Opiaceos Nolotil (n=1) //c)\ //Q //0,\ ,/\,\ //\,\ //\) ,b\ //v\
(n=11) (n=1) (n=1) & & & & S & N N
,-\\07’ \\\(@ é}(\fo éo\& Q}\o’b Q\Qﬁb (@’2’ . {\\b’b
S X > N N
0-30% respuesta 30-50% respuesta M 50-75% respuesta Q}QQ’ .{&(\Q @é“ ((\c’)é QQ”SO (@@ @ &
& ¥ & > < N &
>75% respuesta HNo tolerado N ¥ ,\5\5
DISCUSION CONCLUSION

En nuestra muestra como caracteristicas comunes
entre la CN y la migrafia encontramos el predominio
en sexo femenino y la presencia de sintomas
acompanantes tipicos de migrafia. Por el contrario,
encontramos algunos aspectos diferenciales en la CN
como la edad de inicio mas tardia [2], topografia
localizada [3] y presencia de alteraciones localizadas
en la zona dolorosa o traumatismos. Ademas,
observamos buena respuesta a tratamientos
tipicamente utilizados en la migraiia [4].

La presencia de caracteristicas fenotipicas tipicas de la migrafia en la mitad de los
pacientes con cefalea numular sin antecedentes de migrafa y la buena respuesta a
los mismos tratamientos profilacticos usados en migrafia puede sugerir
fisiopatologia comun de ambas entidades.
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