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RESUMEN 
 
Introducción: La cefalea en racimos (CR) es un trastorno primario poco común 

pero altamente incapacitante que se caracteriza por un dolor extremadamente 

intenso que afecta a una región específica de la cabeza y que se suele presentar 

en forma de crisis de racimos. El bloqueo del nervio occipital mayor (BNO) 

usando anestésico y corticoide, es una terapia profiláctica a corto plazo para el 

tratamiento de la cefalea en racimos (CR).  

 

Justificación: La poca prevalencia de esta patología y la afectación que produce 

en ámbito social, psicosocial, familiar, laboral y en la salud de los pacientes que 

la padecen, evidencia la necesidad de disponer de tratamientos eficaces y 

seguros como el BNO. 
 

Objetivo: Explorar en la literatura publicada, cómo el bloqueo del nervio occipital 

mayor interactúa como tratamiento preventivo a corto plazo con los ataques de 

cefalea en racimos, el grado de eficacia de los distintos corticoesteroides y, la 

proporción de eventos adversos asociados comparando la administración de 

metilprednisolona con otros corticoesteroides inyectables. 

 

Material y métodos: Revisión sistemática realizada a través de los documentos 

seleccionados a partir de una búsqueda bibliográfica en la base de datos de 

Pubmed. 

 

Resultados: Se han seleccionado 12 artículos. El BNO con anestésico y 

corticoide es una técnica rápida, segura y efectiva para el tratamiento de la 

cefalea en racimos. Además, la utilización de metilprednisolona ha demostrado 

presentar un perfil de eficacia equiparable a otros corticosteroides. 

 

Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran que el bloqueo del 

nervio occipital con anestésico y corticoide es una opción segura y efectiva para 

aliviar la cefalea en racimos. Los corticoesteroides, especialmente la 



metilprednisolona, tienen una alta eficacia en este tratamiento. Además, los 

efectos adversos varían según el corticoide utilizado, siendo la metilprednisolona 

la que presenta un índice de efectos adversos inferior al resto de corticoides.  

 

 

Palabras clave: Cefalea en racimos, bloqueo del nervio occipital, anestésico, 

corticoide, efectos adversos. 

 

Abstract 

 

Introduction: Cluster headache (CR) is a rare but highly disabling primary 

disorder characterized by extremely severe pain affecting a specific region of the 

head and usually occurring in the form of cluster seizures. Greater Occipital nerve 

block (GONB) using anesthetic and corticoid, is a short-term prophylactic therapy 

for the treatment of cluster headache (CR). 

 

Justification: The low prevalence of this disease and the social, psychosocial, 

family, work-related and health-related effects that it has on patients are evidence 

of the need for effective and safe treatments such as GONB. 

 

Objective: Explore in the published literature, how occipital major nerve block 

interacts as a short-term preventive treatment with cluster headache attacks, the 

degree of effectiveness of different corticosteroids and, the proportion of 

associated adverse events comparing the administration of methylprednisolone 

with other injectable corticosteroids. 

 

Material and methods: Systematic review carried out through the selected 

documents from a bibliographical search in the Pubmed database, selecting a 

total of 12 articles. 

 

Results: 12 articles have been selected. GONB with anesthetic and 

corticosteroid is a fast, safe and effective technique for the treatment of cluster 

headache. In addition, the use of methylprednisolone has been shown to have 

an efficacy profile comparable to other corticosteroids. 



Conclusions:  The results of this study show that occipital nerve blocking with 

anesthetic and corticosteroid is a safe and effective option for relieving cluster 

headache. Corticosteroids, especially methylprednisolone, are highly effective in 

this treatment. In addition, adverse effects vary according to the corticosteroid 

used, with methylprednisolone having a lower rate of adverse effects than other 

corticosteroids. 

 

Key words: Cluster headache, occipital nerve block, anesthetic, corticosteroid, 

adverse effects. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La cefalea en racimos (CR) se trata de una cefalea primaria, englobada dentro 

del tercer apartado de la Clasificación de la Sociedad Internacional de Cefaleas 

(CIC - 3ª Edición), reservado para las denominadas cefaleas trigémino-

autonómicas (1). Respecto a su presentación clínica, se caracteriza por ser un 

dolor de localización estrictamente unilateral, extremadamente intenso, 

predominantemente en la región orbital, supra-orbital, temporal o cualquier 

combinación de estas localizaciones, acompañado de síntomas autonómicos 

craneales ipsilaterales, con presencia de inquietud motora. (1)   

El dolor de un ataque de cefalea en racimos, se describe como uno de los 

estados más dolorosos conocidos, superando en ocasiones al parto, las 

fracturas óseas o las heridas de bala (2). Los pacientes describen el dolor como 

"alguien tratando de arrancarte el ojo" o "dar a luz cuatro veces al día, durante 

ocho semanas" además, la intensidad y gravedad del dolor le han otorgado al 

trastorno, el epíteto de "cefalea suicida" (3,4). Las crisis duran desde 15 hasta 

180 minutos y ocurren desde una vez cada dos días hasta ocho veces al día (1). 

El dolor se asocia con una serie de síntomas autonómicos ipsilaterales al dolor: 

inyección conjuntival, lagrimeo, congestión nasal, rinorrea, sudoración en la 

frente y la cara, miosis, ptosis y/o edema palpebral, y/o inquietud o agitación, 

representada en ocasiones como caminar de un lado para otro o incluso llegar a 

golpearse la cabeza como consecuencia del intenso dolor (3). Por lo tanto, 

parece relevante reconocer las características clínicas de la cefalea en racimos, 

para diagnosticar y tratar estos severos ataques de cefalea (5).  

Este cuadro clínico, está dividido en brotes o acúmulos de actividad dolorosa, los 

cuales pueden durar de varias semanas a meses y suelen tener una ritmicidad    

circadiana y/o circanual, tienen una tendencia a ocurrir a la misma hora del día, 

y en la misma época del año, además el inicio de estos episodios está 

relacionado con la fotoperiodicidad del día, aumentando en los meses en los que 

hay más horas de luz que aquellos que tienen menos (6).  

Respecto a su frecuencia, este tipo de cefalea se sub-divide en dos tipos, según 

la duración de los períodos sin ataque en: episódico y crónico. En el caso de 

la cefalea en racimos episódica (CRe), cuando los periodos de ataque duran 

entre 7 días y 1 año, con periodos de remisión de al menos 3 meses; mientras 



2 

que, si los ataques persisten durante más de un año o el periodo de remisión es 

inferior a 3 meses, la CR se denomina crónica (1). Se ha encontrado evidencia 

que sugiere que los subtipos responden de manera diferente a los tratamientos 

y a la capacidad de desencadenar ataques mediante modelos humanos de 

factores desencadenantes y cronobiología (3). 

         

EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia de la cefalea en racimos es del 0-1% de la población general (7). 

Esta afección parecía ser más común en hombres que en mujeres, pudiendo 

llegar a observarse una predominancia masculina de 6,2:1 (8,9). En estudios 

recientes, se ha podido evidenciar una reducción en la proporción 

hombres/mujeres llegando hasta una ratio cercana a 3:1 (10). En este mismo 

sentido, se ha observado que la predominancia masculina de la cefalea en 

racimos puede explicarse por errores de diagnóstico en las mujeres 

confundiéndose con la migraña. Una investigación realizada en Dinamarca, 

determinó que las mujeres fueron diagnosticadas incorrectamente con mayor 

frecuencia que los hombres (61% frente a 46%, respectivamente) (11). Otros 

estudios establecieron que el subtipo crónico era más prevalente en mujeres que 

en hombres (11,12). 

Respecto a la incidencia promedio, los resultados de un estudio revelaron que 

esta parece situarse a los 27.3 ± 12.5 años de edad (13). Pero no es en la 

incidencia donde esta patología cobra especial relevancia, si no en el impacto en 

la calidad de vida que esta produce comparado con la población control o con 

migrañosos  (14,15). En el aspecto psicosocial, según la Sociedad Española de 

Neurología, la cefalea en racimos causa una alteración de la calidad de vida de 

las personas que la sufren, está asociada con un alto absentismo laboral, así 

como una mayor probabilidad de sufrir depresión y trastornos del sueño (16).  

En este mismo sentido, un estudio realizado en Estados Unidos, reveló que los 

pacientes que sufrían este tipo de cefalea tenían una baja actividad social con 

respecto a los pacientes con migraña (17). El resultado de todo esto, es la 

afectación personal, social y laboral que produce, teniendo como 

consecuencia una mala calidad de vida del paciente, originando que los 

pacientes que sufren de cefalea en racimos tienen un mayor índice de ideación 

suicida (18), así como una mayor probabilidad de sufrir otras patologías como 
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apnea del sueño, piernas inquietas o trastorno bipolar, entre otros (19,20). 

Otro aspecto que puede resultar de especial interés es la afectación económica 

de la cefalea en racimos. Un estudio realizado en Alemania, encontró que los 

costes directos e indirectos promedio para un solo paciente con CR durante un 

período de seis meses fueron de 5.963€ (21). Los costes fueron 

significativamente más altos para las personas con CRc que para las de CRe 

(10.985€ frente a 2.583€). Un estudio danés informó que los costes directos 

anuales promedio para CR fueron de 9.158 € para CRc y 2.763€ para CRe (22). 

Además, el estudio identificó una pérdida significativa de productividad debido a 

la ausencia en el trabajo (23). 

 

FISIOPATOLOGÍA 

La fisiopatología de la cefalea en racimos (CR) aún necesita ser comprendida. 

Se ha visto que tiene algunos factores predisponentes de su aparición, entre 

ellos, cabe a destacar los factores genéticos, en los que tener un familiar con 

cefalea en racimos aumenta las probabilidades de desarrollarla, factores 

hormonales, alteraciones del hipotálamo o incluso factores ambientales (24). 

Dentro de los factores genéticos, diversos estudios han demostrado que la 

predisposición hereditaria parece un factor relevante de su aparición (25,26). 

Con respecto a los factores hormonales, el estrés emocional es un factor que 

puede agravar la sintomatología y la frecuencia de las crisis de la enfermedad 

(27), así como los cambios hormonales producidos durante el ciclo menstrual o 

en el embarazo (28). 

Considerando estructuras cerebrales implicadas en esta enfermedad, es 

importante remarcar el papel que desempeña el hipotálamo en la cefalea en 

racimos, una disfunción del mismo causa alteraciones que afectan los ciclos 

regulares del cuerpo (16). Como el hipotálamo es responsable de regular el 

sueño y los ritmos circadianos, esto provoca que las cefaleas tiendan a ocurrir a 

la misma hora del día y más frecuentemente durante la noche. A nivel 

bioquímico, se ha visto que diversos neuropéptidos, como el CGRP, aumentan 

sus niveles en los episodios de cefalea, por esta razón, se han desarrollado 

medicamentos que actúan sobre este neuropéptido (anticuerpos monoclonales 

del CGRP o el receptor del CGRP) (29). 

Por parte del complejo trigeminal, el tono vascular craneal está regulado por los 
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sistemas trigeminovascular, parasimpático y simpático. El brazo aferente del 

reflejo autónomo trigémino contiene neuronas del nervio trigémino, que 

convergen en el ganglio trigémino (TG) y se proyectan al complejo 

trigeminocervical. Desde el complejo trigeminocervical, la información sensorial 

se transmite al cerebro para la integración y, en última instancia, la percepción. 

Además, se produce una activación refleja eferente del núcleo salival superior, 

lo que resulta en los síntomas autonómicos craneales asociados con la cefalea 

en racimos (30). 

Gracias a multitud de estudios realizados en distintos países como Alemania 

(31), Filadelfia (32) o Italia (29) la terapia del bloqueo del nervio occipital 

(BNO) resulta ser beneficioso para el manejo de la cefalea en racimos (CR) al 

modular las vías del dolor y los procesos neuroinflamatorios. El anestésico local 

y/o los corticosteroides interrumpen la transmisión de las señales de dolor desde 

la región occipital al sistema nervioso central e inhiben el reflejo autónomo 

trigeminal al disminuir la excitabilidad del núcleo caudalis del trigémino (33,34). 

 

En lo que respecta a los factores ambientales, el consumo de tabaco y de 

alcohol, son desencadenantes comunes. El alcohol puede originar una 

vasodilatación rápida, mediante la cual los vasos sanguíneos del cerebro pueden 

ensancharse y afectar a los nervios circundantes provocando dolor intenso, y el 

tabaco afectar a los niveles de oxígeno y en consecuencia al sistema nervioso. 

Como parte de este grupo podríamos incluir también los cambios en el clima, 

ya que, las fluctuaciones en la presión barométrica y la temperatura favorecen la 

aparición de estos ataques, además de la exposición a estímulos visuales como 

destellos o luces intensas (35). 

 

TRATAMIENTO  

La cefalea en racimos se trata de un proceso crónico, pero no intratable (36). El 

abordaje terapéutico de esta entidad se realiza solo durante la fase activa del 

proceso (37). Por lo que la estrategia, se debe basar en abortar el dolor, reducir 

el período del brote y prevenir nuevos ataques (37). Para ello, primero, es 

importante realizar una buena educación al paciente sobre la naturaleza de su 

padecimiento, para evitar aquellos factores desencadenantes como el consumo 

de tabaco y de alcohol, evitar en la medida de lo posible el estrés, enseñar al 
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paciente a identificar y evitar las situaciones o alimentos que puedan iniciar el 

dolor y seguidamente, disponer de una buena estrategia terapéutica (37). Esta 

estrategia consta de varios enfoques, ya que existen tratamientos de acción 

rápida para frenar los síntomas de un ataque ya iniciado, y tratamientos 

preventivos cuyo objetivo es disminuir el número de ataques (37). 

Dentro del enfoque sintomático (empleados únicamente durante un ataque 

activo), encontramos el uso de oxígeno (38), De acuerdo con las guías 

nacionales, se pueden utilizar los triptanes como el zolmitriptán o el sumatriptán 

(37). Así como otros fármacos menos eficaces como los derivados ergóticos, por 

ejemplo, la ergotamina (37). 

El tratamiento preventivo se suele asociar al tratamiento sintomático siendo 

necesario cuando el paciente sufre más de dos ataques diarios (37). Por un lado, 

existe un grupo de fármacos en el tratamiento preventivo de acción prolongada, 

que se usan concomitantemente con los anteriores para complementar su acción 

antiálgica (37). Dentro de este apartado existen distintas líneas de elección:  

Primera línea de elección: Verapamilo (nivel de evidencia I, grado de 

recomendación A), dadas sus contraindicaciones, se recomienda control 

electrocardiográfico (36). 

Segunda línea de elección: Carbonato de litio (nivel de evidencia II, grado de 

recomendación B), debido a sus efectos secundarios, puede causar alteraciones 

a nivel renal y tiroideo (39). 

Por otro lado, los fármacos preventivos de acción rápida o transicionales 

podemos encontrar: 1) Los corticoides administrados por vía oral (nivel de 

evidencia IV, grado de recomendación C), siendo la prednisona de elección. 

Como posibles efectos secundarios podemos encontrar: aumento de peso, 

inmunosupresión, la úlcera péptica o más grave necrosis avascular de cadera 

(39). 2) El bloqueo del nervio occipital mayor (BNO) (nivel de evidencia I, grado 

de recomendación A), siendo de primera elección por su favorable perfil de 

eficacia y por la escasez de efectos secundarios (37).  

El BNO se trata de una técnica sencilla basada en la administración de un 

anestésico local (pudiendo unirse un corticosteroide en la disolución) en el 

territorio de salida del nervio occipital mayor de forma bilateral (40), de forma 

ambulatoria y sin una preparación previa específica por parte del paciente (41). 

Esta técnica ha demostrado su eficacia en múltiples cefaleas activas durante 
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períodos prolongados, incluidas neuralgias craneales (neuropatías trigeminales, 

glosofaríngea y neuralgia del occipital) (34), por lo que aparece como una 

recomendación en múltiples guías nacionales (42,43). Respecto a la CR, esta 

técnica se ha realizado a través de una disolución de anestésico local con un 

corticoesteriode inyectable, demostrando un favorable perfil de eficacia y baja 

frecuencia de efectos adversos asociados, como se ha reportado en varios 

ensayos clínicos comparados con placebo (44–46). Varias revisiones 

sistemáticas disponibles, han examinado la efectividad y presencia de eventos 

adversos asociados a esta técnica (47,48), la más reciente (48) dejó una 

incógnita sin resolver ya que la metilprednisolona puede presentar un similar 

perfil de eficacia, así como un perfil de eventos adversos más favorable al de 

otros corticosteroides, ya que en su uso en cefalea en racimos no se notificaron 

efectos adversos potencialmente irreversibles (48).  

 

JUSTIFICACIÓN 

Aunque se dispone de una gran cantidad de tratamientos, la cefalea en racimos 

sigue siendo un reto clínico debido a la baja prevalencia y a la variabilidad de 

respuesta frente a los distintos tratamientos. 

Este estudio busca cuantificar la eficacia de un tratamiento específico, como es 

el bloqueo del nervio occipital con el uso conjunto de anestésico y corticoide, 

como alternativa o complemento de los tratamientos existentes, aportando datos 

que pueden orientar a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones 

clínicas. Además, la investigación puede contribuir a la mejora de los protocolos 

terapéuticos, reducir los efectos secundarios y poder lograr un mayor control de 

los episodios dolorosos que produce esta patología. 

En esta misma línea, la labor de la enfermería resulta esencial a lo largo de todo 

el proceso, ya que es responsable de brindar cuidados tanto durante como 

después del tratamiento, de educar al paciente, de realizar un seguimiento 

continuo de la evolución de la enfermedad y, próximamente, de ejecutar la 

técnica del bloqueo del nervio occipital tras recibir una formación especializada 

y personalizada. 
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2. HIPÓTESIS 

La utilización de metilprednisolona en el bloqueo del nervio occipital mayor, 

puede ser una opción efectiva y con menor perfil de eventos adversos asociados 

como tratamiento preventivo transicional de la cefalea en racimos, comparado 

con otros corticoesteroides. 

 

3. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

 

-Explorar en la literatura publicada, cómo el bloqueo del NOM interactúa como 

tratamiento preventivo a corto plazo con los ataques de cefalea en racimos. 

 

Objetivos específicos  

 

-Explorar en la literatura publicada, la efectividad del uso de corticoesteroides en 

el bloqueo del nervio occipital mayor, comparando la administración de 

metilprednisolona con otros corticoesteroides inyectables. 

-Explorar en la literatura publicada, la proporción de eventos adversos asociados 

al uso de corticoesteroides en el bloqueo del nervio occipital mayor, comparando 

la administración de metilprednisolona con otros corticoesteroides inyectables. 

 

 

 

4.  MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Diseño 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática durante los meses de enero a 

mayo de 2025, siendo los principales documentos estudios de tipo estudios 

observacionales. 

 

4.2 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE UNFORMACIÓN 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
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Para la realización de este trabajo se toma como punto de partida un problema 

que es la ausencia de evidencia específica sobre la efectividad y proporción de 

eventos adversos asociados al uso de metilprednisolona comparado con otros 

corticoesteroides. Tras analizar dicho problema se formula una pregunta de 

investigación: ¿Es diferente el perfil de eficacia y la proporción de eventos 

adversos, respecto al uso de metilprednisolona en el tratamiento transicional de 

la cefalea en racimos? 

Para comprobar que la pregunta de investigación es válida, se sigue el esquema 

PICOT (tabla 1). 

 

Tabla1. Esquema PICOT. Fuente: elaboración propia. 

P (Paciente) 
Paciente diagnosticado de cefalea en racimos, en su 

forma episódica o crónica, en fase activa. 

I (Intervención) 

Bloqueo del nervio occipital mayor empleando en la 

disolución un anestésico local y metilprednisolona 

inyectable. 

C (Comparación) 

Bloqueo del nervio occipital mayor empleando en la 

disolución un anestésico local y otros corticoesteroides 

inyectables. 

O (Resultados) 
Efectividad y frecuencia de aparición de eventos 

adversos 

T (Tiempo) No aplica 

 

Las bases de datos empleadas fueron MEDLINE a través de PubMed. Esta 

búsqueda se llevó a cabo tanto en inglés como en español. Para la correcta 

búsqueda se emplearon descriptores en ciencias de la salud (DeCS) y sus 

correspondientes Medical Subject Headings (MeSH): "cluster headache" OR 

"neuralgi*" OR "migraine*" OR "horton syndrome*" OR "ciliary neuralgi*" OR 

"histamin* cephalg*" OR "cluster head ache" AND "occipital nerve block*" OR 

"suboccipital nerve block*" OR "GON block*" AND "anesthetics, local"  OR "local 

anesthetic*" OR "anesthetic* conduction" OR "mepivacaine" OR "lidocaine" OR 

"bupivacaine" OR "corticosteroid*" OR "prednis*" OR "methylprednisolone" OR 

"triamcinolone" OR "betamethasone". 

En un primer momento no se introdujo límite de año de publicación por la 
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escasez de artículos relacionados con el tema a tratar, si bien aquellos con una 

antigüedad mayor a 15 años fueron descartados para la realización de los 

resultados de la revisión. 

En la tabla 2 (incluida en el Anexo I) se pueden observar las diferentes cadenas 

de búsqueda empleadas. 

En la tabla 3 se pueden encontrar los criterios de inclusión y exclusión utilizados. 

Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión. Fuente: elaboración propia. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

 Fecha: 2010-2025 

 Artículos en inglés y español 

 Artículos en revistas científicas 

 Presencia de palabras clave 

 Artículos duplicados 

 No referidos al tema en 

cuestión 

 Artículos de menos de 4 

páginas 

 No mencionadas palabras 

clave 

 

4.3 ESTRATEGIA DE SELECCIÓN 

Se procedió a la selección y lectura de los artículos seleccionados que 

mostraban relevancia con el tema de investigación revisando los títulos, 

resúmenes y textos completos de los artículos. Se seleccionaron tanto estudios 

tipo observacionales como ensayos clínicos, que tratan sobre el bloqueo del 

nervio occipital usando una mezcla de anestésico y corticoide que contaban con 

una muestra de pacientes con historial de cefalea en racimos (tanto episódica 

como crónica) y que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión 

preestablecidos. 

4.4 HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN DE EVIDENCIA 

El nivel de evidencia empleado para analizar los artículos de la revisión ha sido 

el propuesto por el Joanna Briggs Institute (JBI) (49). Para garantizar a su vez la 

calidad metodológica de la revisión, se siguió la declaración “Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)” (50). 
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5. RESULTADOS 

Aunque el número de artículos en las etapas iniciales de la búsqueda fue elevado 

(117 artículos), se realizó la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, y 

la lectura minuciosa de los artículos. Este proceso permitió incluir aquellos 

artículos que cumplían con todos los requerimientos establecidos para esta 

revisión sistemática. Finalmente se incluyeron un total de 12 artículos que 

contienen las características predeterminadas. 

A continuación (Figura 1), se presenta un diagrama de flujo de la selección de 

los artículos. 

 

Figura 1. Diagrama de resultados. Fuente: elaboración propia. 
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En la tabla 4 se presentan los 12 artículos incluidos en la Revisión Sistemática, 

los cuales son estudios observacionales con distintos diseños de investigación 

Dentro de esta selección, se puede encontrar dos ensayos clínicos (45,46), uno 

de ellos el de Chowdhury et al (45), utiliza a doble ciego, placebo versus el 

tratamiento con metilprednisolona, dando resultados favorables en el grupo del 

corticoide, y el de Leroux et al (46), aporta resultados positivos analizando un 

grupo de pacientes al que se le administra metilprednisolona, frente a otro grupo 

al que se le administra un placebo. 

 

Se han encontrado cuatro estudios retrospectivos (34,51–53), el estudio de 

Gönen et al (52) y el estudio de Gantenbein et al (53) ambos usaron la 

betametasona como corticoide aportando resultados favorables, el estudio de 

Afridi et al (34) utilizó dosis de metilprednisolona obteniendo una eficacia 

elevada, y por último tenemos el estudio de Schwedt et al (51), en el que se 

obtuvo una reducción de los ataques de cefalea en todos los pacientes, usando 

también, metilprednisolona. Además disponemos de cinco estudios prospectivos 

(31,54–57) en los que se analizó a un grupo de pacientes después de realizar el 

BNO, en el de Gaul et al (31), se administró triamcinolonas al igual que en el 

estudio de Rozen (57), y los estudios de Lambru et al (55), de Davide et al (54) 

y de Miller (56), usaron metilprednisolona obteniéndose resultados positivos en 

todos ellos. 

Finalmente, se encuentra un estudio de casos y controles de Wei et al. (58) que 

aportó resultados positivos tras analizar un grupo de pacientes al que se realizó 

BNO con metilprednisolona frente a un grupo que únicamente se les administró 

prednisona o dexametasona de vía oral. 
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Referencia 
bibliográfica 

Diseño de 
estudio / 
Nivel de 
evidencia 
(JBI) 

Muestra Intervención Definición de la 
respuesta 

BNO (n) Proporción 
-  
Respuesta. 

Efectos adversos (% pacientes) 

1. Afridi et 
al. (34) 

Estudio 

observacional 

retrospectivo. 

Nivel 3. 

 

19 CRc Lidocaína y 

metilprednisolona. 

Completo: sin dolor  

Parcial: reducción de la 

gravedad/frecuencia de 

los dolores de cabeza 

en >30% 

22 59,1% Dolor transitorio en el lugar de la 

inyección. 

(32%). 

2. 
Chowdhury 
et al.  (45) 

Ensayo clínico 

aleatorizado, 

controlado con 

placebo. 

Nivel 1. 

 

40 CRc Lidocaína y 

metilprednisolona, 

o un BNO simulado 

con solución 

salina. 

Completo= reducción 

de los ataques de dolor 

a la semana. 

Fallo= sin respuesta. 

20 95% Hemorragia local, dolor y 

entumecimiento en el lugar de la 

inyección, alopecia local y mareos. 

(90%). 

3. Davide et 
al. (54)  

Estudio 

observacional 

prospectivo. 

Nivel 3. 

 

 

 

23 CRe  

9 CRc 

Metilprednisolona 

lidocaína. 

Completa= ausencia de 

ataques. 

Parcial= reducción del 

50% de los ataques. 

Ninguna respuesta. 

 

 

32 61% Eventos adversos locales leves, como 

rigidez transitoria en el cuello y dolor 

local. 

(13%). 

Tabla 4: Resultados. Fuente: Elaboración propia 
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Referencia 
bibliográfica 

Diseño de 
estudio / 
Nivel de 
evidencia 
(JBI) 

Muestra Intervención Definición de la 
respuesta 

BNO (n) Proporción 
-  
Respuesta. 

Efectos adversos (% pacientes) 

4. 
Gantenbein 
et al. (53) 

Estudio 

observacional 

retrospectivo. 

Nivel 3. 

31 CRe 

29 CRc 

Lidocaína y 

betametasona. 

Completo: no más 

ataques en 24 horas 

Parcial: reducción de la 

frecuencia/severidad/ 

duración del ataque 

>25%. 

121 76% Edema facial, trastornos del sueño, 

acné con esteroides, dolor local de 

cuello, disestesia ocular transitoria 

ipsilateral, candidiasis oral, acidez 

estomacal, bradicardia transitoria y 

autolimitante, palpitaciones y ataque 

sincopal. 

(14%). 

5. Gaul et al. 
(31)   

Estudio 

observacional 

prospectivo. 

Nivel 3. 

 

 

61 CRe 

40 CRc 

Triamcinolona y 

bupivacaina. 

Completo: ausencia de 

más ataques durante 

24 horas Parcial: 

reducción en la 

frecuencia, duración e 

intensidad de los 

ataques de al menos el 

50 % durante 24 horas. 

101 83,2% Cansancio, dolor continuo y presión en 

el lugar de la inyección, náuseas, 

tensión muscular occipital, presión 

retrobulbar y dolor periorbital. 

(11%). 

6. Gönen et 
al.  (52) 
 
 
 
 
 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

Nivel 3. 

47 CRe 

4 CRc 

Betametasona 

lidocaína. 

Completa: cese del 

ataque. 

51 84,3% Alopecia local, neuralgia intermitente 

en el lugar de la inyección. 

(12%). 

Tabla 4: Resultados. Fuente: Elaboración propia 
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Referencia 
bibliográfica 

Diseño de 
estudio / 
Nivel de 
evidencia 
(JBI) 

Muestra Intervención Definición de la 
respuesta 

BNO (n) Proporción 
-  
Respuesta. 

Efectos adversos (% pacientes) 

7. Lambru et 
al.  (55)  

Estudio 

observacional 

prospectivo. 

Nivel 3. 

 

83 CRc Metilprednisolona y 

lidocaína. 

Completo: sin dolor 

durante al menos 7 

días  

Parcial: reducción de la 

frecuencia y/o 

severidad mayor o 

igual al 50 % durante al 

menos 7 días. 

 

 

137 62,4% Sensibilidad leve y autolimitada en el 

lugar de la inyección, rigidez en el 

cuello y mareos. 

(34%). 

8. Leroux et 
al. (46) 

Estudio tipo 

ensayo 

aleatorizado, 

controlado con 

placebo. 

Nivel 1. 

28 CRe 

15 CRc 

Cortivazol frente a 

salino. 

Respuesta: reducción 

en el número medio de 

ataques por día de más 

de 2 a 2 o menos 

durante el segundo, 

tercer y cuarto día 

después de la tercera 

inyección 

22 grupo 

tratamiento. 

21 grupo 

placebo 

95% Grupo 

tratamiento 

 

54% Grupo 

placebo 

 

En ambos grupos, dolor de cuello en el 

lugar de la inyección. 

(86% Grupo tratamiento). 

(64% grupo placebo). 

9. Miller et 
al. (56) 
 
 

Estudio 

observacional 

prospectivo. 

52 CRc Lidocaína y 

bupivacaina y 

metilprednisolona. 

Respuesta: 50% o más 

de reducción en la 

frecuencia media de 

55 55,8% Mareos, visión borrosa, dolor en el 

cuello, sensibilidad y entumecimiento 

en el lugar de la inyección, 

Tabla 4: Resultados. Fuente: Elaboración propia 
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Referencia 
bibliográfica 

Diseño de 
estudio / 
Nivel de 
evidencia 
(JBI) 

Muestra Intervención Definición de la 
respuesta 

BNO (n) Proporción 
-  
Respuesta. 

Efectos adversos (% pacientes) 

 
 
 
 
 
 

Nivel 3. ataque durante las 

primeras 2 semanas  

Parcial: menos del 50% 

al menos 14 días. 

empeoramiento de los dolores de 

cabeza y náuseas. 

(33%). 

10. Rozen et 
al.  (57) 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

Nivel 3. 

10 CRc Lidocaína y 

triamcinolona. 

Completo: sin ataques  

Parcial: ataques menos 

frecuentes y/o el mismo 

número de ataques, 

pero de duración 

menos intensa o más 

corta. 

>20 90% Necrosis avascular de la cadera con 

pérdida ósea palpable leve en el 

lugar de la inyección y aturdimiento 

leve y fugaz. 

(30%). 

11. Schwedt 
et al. (51) 
 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

Nivel 3. 

3 CRc Bupivacaina y 

metilprednisolona.  

Respuesta: reducción 

de la gravedad de los 

ataques durante 24 

horas. 

6 100% No se reportan efectos adversos. 

12. Wei y 
robbins. (58) 

Estudio tipo 

casos y 

controles. 

Nivel 4 

29 CRe 

14 CRc 

Lidocaína o 

bupivacaina y 

metilprednisolona 

frente a prednisona 

o dexametasona. 

Completo: cese 

absoluto de ataques 

dentro de 1 semana de 

tratamiento Parcial: una 

reducción en la 

frecuencia de ataques 

59 64% No se reportan efectos adversos. 

Tabla 4: Resultados. Fuente: Elaboración propia 
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Referencia 
bibliográfica 

Diseño de 
estudio / 
Nivel de 
evidencia 
(JBI) 

Muestra Intervención Definición de la 
respuesta 

BNO (n) Proporción 
-  
Respuesta. 

Efectos adversos (% pacientes) 

1 semana después del 

tratamiento. 

BNO (bloqueo del nervio occipital); CRc (cefalea en racimos crónica); CRe: (cefalea en racimos episódica); NO (nervio occipital). 

Tabla 4: Resultados. Fuente: Elaboración propia 
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6. DISCUSIÓN 

 
Los resultados de esta revisión sistemática proporcionan una visión 

prácticamente integral sobre la efectividad del uso de corticosteroides en el 

bloqueo del nervio occipital.  

El artículo de Leroux et al (46) realiza un ensayo clínico con una muestra de 43 

pacientes, 22 de los cuales se les realiza BNO con cortivazol frente a 21 

pacientes que se les administra solución salina, mostrando una eficacia del 95% 

el grupo activo frente al 54% del grupo placebo, lo mismo ocurre con el artículo 

de Chowdhury et al (45), cuyo ensayo clínico con un grupo placebo demostró 

que el grupo al que se le administró metilprednisolona, tuvo una notable 

reducción de los ataques diarios en el 95% de los casos. Los otros artículos que 

usan metilprednisolona, el de Afridi (34), con una muestra de 19 pacientes 

mostró una eficacia del 60%, el artículo de Schwedt (51) con 6 pacientes tuvo 

una eficacia del 100%, el artículo de Davide (54) con una muestra de 32 

pacientes mostró una eficacia del 61%, el de Lambru (55) con una muestra de 

83 pacientes obtuvo resultados positivos en el 62% de los casos, el de Miller 

(56), con un total de 52 pacientes obtuvo una respuesta positiva en el 55% de 

los pacientes y finalmente el artículo de Wei (58) que compara 2 grupos, a uno 

que se le realiza BNO con metilprednisolona y al otro se le administra prednisona 

o dexametasona vía oral, dio un resultado de una eficacia del 82% en el grupo 

del BNO frente a un 62%. En comparación, los estudios de Gönen (52), y el de 

Gantenbein (53) usaron betametasona con una muestra de 51 y 60 pacientes 

respectivamente mostrando una eficacia del 85% y 76%, y los estudios de Gaul 

(31) y Rozen (57), ambos usaron triamcinolonas, el primero, con una muestra 

de 101 pacientes obtuvo una eficacia del 83% y el segundo, con un total de 10 

pacientes mostró un 90% de resultados positivos. 

 

Respecto a los efectos secundarios, la metilprednisolona ha demostrado ser 

un corticoide seguro y con un índice de efectos adversos muy inferior respecto a 

los otros corticoides utilizados, en el artículo de Afridi (34), un 32% de los 

pacientes lo único que experimentaron fue dolor transitorio en el lugar de la 
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inyección, Chowdhury (45), a parte del dolor transitorio, un 90% de los pacientes 

reportaron hemorragia local, entumecimiento de la zona, alopecia local y mareos, 

un 13% de los pacientes del artículo de Davide (54) reportaron dolor local y 

rigidez en el cuello, y lo mismo ocurre con los artículos de Lambru (55) y de Miller 

(56), en los que un 34% y 33% de los pacientes respectivamente, mostraron 

sensibilidad, dolor y entumecimiento local en el lugar de la inyección, mareos y 

rigidez en el cuello. Los artículos de Schwedt (51) y de Wei (58), no reportaron 

efectos adversos. Por parte de los artículos que usan betametasona, en el 

artículo de Gantenbein (53), un 14% de los pacientes reportaron tener efectos 

adversos como edema facial, trastornos del sueño, disestesias oculares, 

acidosis estomacal, bradicardia autolimitante, palpitaciones o candidiasis oral, 

en el caso del artículo de Gönen (52), un 12% mostró efectos adversos como 

alopecia local o neuralgia intermitente. Respecto a las triamcinolonas, el 

artículo de Gaul (31), un 11% de los pacientes refieren haber tenido dolor 

continuo y presión en el lugar de la inyección, náuseas, tensión muscular 

occipital, presión retrobulbar y dolor periorbital, y el artículo de Rozen (57) un 

30% de éstos, experimentaron una necrosis avascular de la cadera con pérdida 

ósea palpable leve en el lugar de la inyección y aturdimiento leve y fugaz, siendo 

éste el efecto adverso más grave. Por último, disponemos de un estudio de 

Leroux (46) en el que se usó el cortivazol en uno de los grupos de los pacientes 

en el que un 86% del mismo reportó dolor en el cuello en el lugar de la inyección.  

 

6.1. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

Respecto a las limitaciones, las más importantes de este trabajo, son la falta de 

ensayos clínicos aleatorizados y controlados ya que el estudio se ha basado 

mayoritariamente en estudios observacionales, así como los tamaños pequeños 

de las muestras de los estudios utilizados. Otra limitación encontrada ha sido la 

variedad de la estrategia de trabajo de los artículos, ya que, por ejemplo, no se 

usan las mismas dosis o número de inyecciones en todos ellos, lo que ha 

dificultado la generalidad de los resultados.  

En el lado opuesto, las fortalezas son la precisión y exactitud de la búsqueda de 

los distintos artículos gracias al uso de una cadena de búsqueda avanzada en la 

base de datos de Medline, gracias a la cual, se ha podido incluir aquellos que 
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son más recientes aportando evidencia actualizada, otra de las fortalezas es la 

importancia en la práctica clínica al estudiar tratamientos eficaces y seguros 

frente a la cefalea en racimos y la garantía de la calidad de los artículos al 

evaluarlos con herramientas como PRISMA o JBI. 

 

6.2. APLICACIÓN A LA PRÁCTICA CLÍNICA 

En la práctica clínica se evidencia que la metilprednisolona sobresale con 

respecto a seguridad ya que presenta un menor perfil de eventos adversos 

potencialmente serios en comparación a los otros corticoides más utilizados. El 

uso de este corticoide permite no sobremedicar al enfermo disminuyendo el uso 

de otro tipo de fármacos o incluso útil para aquellos pacientes que presentan 

contraindicaciones con otros medicamentos. 

Esto permite estandarizar unos protocolos para desarrollar guías clínicas que 

incluyan el uso de metilprednisolona en los BNOs, y así evitar el uso excesivo 

de otros analgésicos, así como la posibilidad de capacitar a cada vez un mayor 

número de profesionales para poder generalizar el desarrollo de esta técnica y, 

por último, establecer criterios para valorar la respuesta al tratamiento ajustando 

el tratamiento individual de cada paciente para mejorar en cada caso la calidad 

de vida de éstos. 

 

6.3. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

El BNO es una técnica que con una preparación previa podría ser realizada por 

parte de enfermería de forma independiente ya que ésta de por sí, se encarga 

del seguimiento de estos pacientes, del control de sus constantes pre y post 

administración del tratamiento y de la vigilancia de la aparición de efectos 

adversos. Siguiendo esta línea un estudio realizado en Montreal, mostró que una 

breve intervención de enfermería basada en el ajuste del estilo de vida, junto con 

el apoyo telefónico, mejora la función y la autoeficacia de las cefaleas (59). 

Además, este estudio puede contribuir a la detección precoz y una derivación a 

una atención especializada, ya que en las unidades de atención primaria o en 

urgencias, la enfermería puede colaborar con un diagnóstico temprano de esta 
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patología y así poder ayudar al paciente y derivarlo a un servicio específico. En 

la actualidad, existe un foro internacional (IFHN) (60) que reúne a enfermeras 

especializadas en el tratamiento de dolores de cabeza, cuyo objetivo es 

favorecer la investigación y compartir conocimientos de este sector en el que 

todavía queda un largo camino que recorrer, para conseguir la mejora de calidad 

de vida de los pacientes. 

Sería favorable el poder realizar un estudio tipo ensayo clínico aleatorizado, 

contando con una muestra comparable, para poder aportar una mayor evidencia 

científica sobre el tema en cuestión, y así contar con un tratamiento cada vez 

más seguro. Siendo necesario, animar a este tipo de pacientes a participar en 

estos ensayos clínicos para el avance y mejora de los tratamientos futuros. 

 

7. CONCLUSIÓN 

En conclusión, tras haber realizado el estudio expuesto en este documento, es 

posible afirmar que: 

-El bloqueo del nervio occipital (BNO) como tratamiento preventivo a corto plazo 

de la cefalea en racimos usando la mezcla de anestésico y corticoide, es una 

terapia segura y efectiva para aliviar los síntomas asociados a esta patología. 

-Los resultados de este estudio avalan que el uso de corticoesteroides en 

terapias de este tipo, muestran un grado de eficacia muy alto, destacando la 

metilprednisolona por su efectividad comparado con el resto de corticoides 

utilizados.  

- La proporción de efectos adversos es baja y su gravedad varía según el tipo de 

corticoide administrado, destacando, una vez más, la metilprednisolona por la 

reversibilidad y transitoriedad de sus posibles efectos adversos. 

En definitiva, los resultados de la extensa consulta bibliográfica que se ha 

realizado para la elaboración de este estudio apuntan a que la metilprednisolona 

podría ser el corticoide de elección principal en terapias BNO debido a su 

seguridad, eficacia y sus limitados efectos adversos. 

No obstante, se recomienda ampliar el tamaño de la muestra de pacientes 

implicados en futuros estudios, así como realizar un seguimiento de estos a largo 
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plazo para corroborar los hallazgos obtenidos, y posibilitar así la optimización de 

las estrategias de tratamiento en pacientes que requieren este tipo de 

intervenciones. 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO I 
 
Tabla 2. Cadenas de búsqueda. 

Base de datos Cadena de búsqueda Resultados 

Pubmed 
(((((("cluster headache"[MeSH Terms]) OR 

("neuralgi*"[Title/Abstract])) OR 

("migraine*"[Title/Abstract])) OR ("horton 

syndrome*"[Title/Abstract])) OR ("ciliary 

neuralgi*"[Title/Abstract])) OR ("histamin* 

cephalg*"[Title/Abstract])) OR ("cluster 

headache"[Title/Abstract]) 

 

66,596 

Pubmed 
(("occipital nerve block*"[Title/Abstract]) 

OR ("suboccipital nerve block*")) OR 

("GON block*") 

 

374 

Pubmed 
(((((("anesthetics, local"[MeSH Terms]) OR 

("local anesthetic*"[Title/Abstract])) OR 

("anesthetic* conduction"[Title/Abstract]))) 

OR ("mepivacaine"[Title/Abstract])) OR 

("lidocaine"[Title/Abstract])) OR 

("bupivacaine"[Title/Abstract]) 

 

72,721 

Pubmed 
((((((((((("anesthetics, local"[MeSH Terms]) 

287,095 
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OR ("local anesthetic*"[Title/Abstract])) OR 

("anesthetic* conduction"[Title/Abstract])) ) 

OR ("mepivacaine"[Title/Abstract])) OR 

("lidocaine"[Title/Abstract])) OR 

("bupivacaine"[Title/Abstract])) OR 

("corticosteroid*"[Title/Abstract])) OR 

("prednis*"[Title/Abstract])) OR 

("methylprednisolone"[Title/Abstract])) OR 

("triamcinolone"[Title/Abstract])) OR 

("betamethasone"[Title/Abstract]) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 


