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NOTA CLINICA

Cefalea subita, puncion lumbar y diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea en pacientes con una tomografia
computarizada normal

Joaquin Valle Alonso', Francisco Javier Fonseca del Pozo?, Manuel Vaquero Alvarez?,
Juan José De la Fuente Carillo*, José Carlos Llamas®, Yelda Hernandez Montes*

Objetivo. Valorar la utilidad de la tomografia computarizada (TC) para identificar la hemorragia subaracnoidea (HSA)
en pacientes que consultan en el servicio de urgencias por cefalea sibita sin déficit neurolégico dentro de las seis pri-
meras horas desde el comienzo de los sintomas.

Método. Estudio observacional, retrospectivo, de pacientes que consultaron por cefalea stibita, no traumética, con un
pico de maxima intensidad dentro de la hora previa y sin déficit neuroldgico. A todos los pacientes se les realiz una
TC seguida de una puncién lumbar (PL) si la TC era normal, y seguimiento a los 6 meses.

Resultados. Se incluyeron 85 pacientes. Se diagnosticaron 10 (10,2%) casos de HSA en la TC, y se realizaron 74 PL,
en pacientes con una TC negativa, de las que una fue positiva y dos no concluyentes, pero en estudios posteriores de
imagen se descartd la HSA. En total, la PL en 74 pacientes con TC normal no confirmé ningtin caso de HSA. Tampoco
se confirmd ningun caso durante el seguimiento.

Conclusiones. En los pacientes con cefalea stbita y sospecha de HSA, sin inconsciencia ni focalidad neuroldgica, una
TC de alta resolucion realizada en las primeras 6 horas desde la aparicion de la cefalea fue suficiente para confirmar o
descartar ese diagndstico.

Palabras clave: Tomografia computarizada. Puncion lumbar. Hemorragia subaracnoidea. Servicio de urgencias.

Sudden headache, lumbar puncture, and the diagnosis of subarachnoid
hemorrhage in patients with a normal computed tomography scans

Objective. To assess the usefulness of computed tomography (CT) to identify subarachnoid bleeding in patients with
neurologic deficits seeking emergency care for sudden headache within 6 hours of onset of symptoms.

Methods. Retrospective observational study of patients presenting with sudden nontraumatic headache peaking dur-
ing the previous hour in the absence of neurologic deficits. We ordered CT scans for all patients, and if the scan was
normal we performed a lumbar puncture. All patients were then followed for 6 months.

Results. Eighty-five patients were included. Subarachnoid bleeding was identified in 10 (10.2%) patients by CT. Sev-
enty-four lumbar punctures were performed in patients with negative CTs; the lumbar puncture was positive in T pa-
tient and inconclusive in 2 patients. In all 3 patients, bleeding was ruled out with later images; thus, no cases of sub-
arachnoid hemorrhage were confirmed in the 74 patients who underwent lumbar puncture. Nor were any cases
found in any of these patients during follow-up.

Conclusions. A CT scan taken within 6 hours of onset of sudden headache is sufficient for confirming or ruling out
subarachnoid bleeding in patients with sudden headache who have no neurologic deficits.

Keywords: Computed tomography. Lumbar puncture. Subarachnoid hemorrhage. Emergency health services.
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Introduccion

La cefalea representa el 2% de las consultas a los ser-
vicios de urgencias (SU). Dentro de este grupo, la cefalea
de inicio slbito, con una incidencia estimada de 43 por
100.000 adultos por afio en los paises desarrollados’, es
la mas inquietante, ya que la hemorragia subaracnoidea
(HSA) es la causa de entre un 4% y un 12% de casos
dentro de este subgrupo de pacientes®. El enfoque habi-
tual para descartar una HSA en el SU es realizar inicial-
mente una tomografia computarizada (TC) craneal vy, si

esta resulta negativa, se procede a realizar una puncion
lumbar (PL). Esto es asi porque la sensibilidad de la TC
para descartar una HSA no es del 100% y su porcentaje
disminuye con el tiempo de evolucién del cuadro clinico.

En los Gltimos afios se han publicado estudios** que
analizan la sensibilidad de la TC, realizada en las primeras
6 horas, a pacientes con cefalea subita y sin focalidad
neurolégica, para descartar la HSA. En un reciente meta-
nélisis® realizado en pacientes que se presentaron en ur-
gencias con cefalea sibita y un examen neurolégico nor-
mal, una TC normal a las 6 horas fue extremadamente
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sensible para descartar la HSA. En la actualidad, la sensi-
bilidad de la TC realizada en pacientes sin focalidad neu-
rolégica, a las 6 horas del comienzo de la cefalea se
aproxima al 100%. Esto evitaria realizar una PL, la cual
no se encuentra exenta de complicaciones’, que pueden
ocurrir en hasta un 15% de los pacientes*®. En nuestro
trabajo se analiz6 la utilidad de la TC para identificar la
HSA en pacientes que consultan en el SU por cefalea su-
bita, dentro de las seis primeras horas desde el comienzo
de los sintomas.

Método

Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
que consultaron por cefalea stbita (definida como cefalea
aguda no traumatica que alcanza su pico de intensidad a
la hora del comienzo de los sintomas), sin inconsciencia
ni focalidad neuroldgica. A los pacientes se les realiz6 una
TC, seguido de una PL si la TC era normal, como parte
del protocolo de estudio de la cefalea stbita. Se eligié un
intervalo de 6 horas para la realizacién de la TC de cré-
neo. El estudio se realiz6 en un hospital comarcal, con
una media de 100 urgencias diarias, durante el periodo
de marzo del 2012 a marzo del 2013. Se excluyeron los
pacientes con HSA de causa traumatica, mujeres embara-
zadas y pacientes menores de 18 afios. La TC utilizada era
de tipo multicorte (4-320 cortes/rotaciéon) con cortes de
5-7,5 mm para el cerebro y de 2,5-5 mm para la fosa
posterior. El informe de la TC fue realizado por adjuntos
del servicio de radiologia, todos ellos con mas de 5 afos
de experiencia, y en casos dudosos se consulté con el
neurorradiélogo del hospital de referencia.

Radiolégicamente, la HSA se defini6 como la presen-
cia de sangre en el espacio subaracnoideo o la identifica-
cién de un aneurisma en la arteriografia cerebral. La PL
se realiz6 a pacientes con una TC negativa y sospecha de
HSA. Para el subgrupo de pacientes con una TC negativa
se realizd un seguimiento de 6 meses a través de la his-
toria digital de salud (programa Diraya) o llamadas tele-
fénicas, a cargo de los investigadores del estudio, en
aquellos pacientes en los que no habia datos concluyen-
tes en la historia digital. Se recogieron variables sociode-
mograficas, la hora de comienzo de los sintomas, la loca-
lizacion de la cefalea, la existencia de factores
precipitantes, la intensidad del dolor y los signos clinicos.
En el anélisis estadistico las variables cuantitativas se ex-
presan como media y desviacién estandar o como me-
diana y percentiles 25 y 75 (rango intercuartil) y las cuali-
tativas como proporciones. Se realizé una estadistica
descriptiva mediante el test exacto de Fisher con un nivel
de confianza del 95% y la prueba de t de Mann-Whitney
utilizando el programa SPSS versién 20. Los valores de p
< 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se evaluaron 101 pa-
cientes, de los que 4 fueron excluidos (2 por presentarse

con mas de 6 horas de evolucién y 2 por pérdida de se-
guimiento). En 12 pacientes la TC fue diagnéstica y des-
carté una HSA [(hematoma subdural (n = 1), tumor in-
tracraneal (n = 3), hemorragia intracraneal (n = 3),
trombosis venosa (n = 2) e infarto cerebral (n = 3)] por
lo que no se realizé PL, y se excluyeron del conjunto
analizado. Para el analisis final se incluyeron 85 pacientes.

La mediana de edad de los pacientes fue de 41,2
afos [rango intercuartil 18-84], el 38,8% de los pacien-
tes eran hombres. Mediante la TC se detectaron 11 ca-
sos positivos de HSA. En uno de estos pacientes los re-
sultados de la angiografia y el reexamen de las
imagenes de la TC confirmaron un resultado normal. La
incidencia de HSA fue de un 12,1%. En total se realiza-
ron 74 PL, una fue positiva, dos no concluyentes y el
resto negativas. En el caso de los pacientes con PL posi-
tiva y las dos no concluyentes se descarté la HSA tras
realizar nuevos estudios de imagen con angioTC cere-
bral. A todos los pacientes con una TC negativa y una
PL negativa, positiva o no concluyente, asi como al pa-
ciente con el TC falso positivo se les realizé un segui-
miento a los 6 meses. No hubo ningln evento adverso
durante los 6 meses del seguimiento.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pa-
cientes del estudio, en funcién de si presentaron o no
HSA. En el caso de pacientes con HSA fue mas frecuente
acudir al SU en ambulancia (p = 0,010) y la localizacién
occipital de la cefalea (p = 0,012). Entre los signos clini-
cos destacé la presencia de sincope (p = 0,036), dolor o
rigidez de cuello (p = 0,010), fotofobia (p = 0,001), nau-
seas o vomitos (p = 0,000), asi como mayores cifras de
presién arterial sist6lica (media 153 vs 126) y diastdlica
(media de 100 vs 80) (p = 0,000).

En la Tabla 2 se muestran los diagnésticos finales; el
mas frecuente (38,8%), fue el diagnéstico de cefalea ti-
po migrafia. Un 9,4% de pacientes presentaron un
diagnéstico de prondstico grave, como fueron meningi-
tis y sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible,
con un 4,7% de casos en ambas patologias.

Discusion

La cefalea es una causa importante de consulta en
el SU. La cefalea subita, y dentro de este grupo, la HSA
es la etiologia mas importante a diferenciar. Los pacien-
tes con HSA pueden ser relativamente jévenes, con po-
ca o ninguna comorbilidad, pero con una alta probabi-
lidad de secuelas adversas. La incidencia estimada de
cefalea subita es de alrededor de 43 por 100.000 adul-
tos por afio en el mundo desarrollado segin Landt-
blom', empleando como definicién una cefalea que al-
canza un maximo de intensidad a los 60 segundos
desde el inicio. En nuestro estudio la incidencia anual
fue 143 por 100.000 adultos. Una incidencia mucho
mayor, aunque se considerd cefalea stbita cuando el
dolor alcanzaba su pico de intensidad dentro de la hora
del comienzo de los sintomas y no solo a los 60 segun-
dos. Se empled este el criterio por ser el utilizado en es-
tudios recientes que valoran la sensibilidad del TC en la
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Tabla 1. Andlisis univariante de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio segin el

diagnéstico final de hemorragia subaracnoidea

Total HSA No HSA Valor de p
N =85 N=10 N=75
n (%) n (%) n (%)
Edad (media) 41,2 (DE17,7) 53,0 (DE 19,3) 39,6 (DE 17,0) 0,024
Sexo 0,792
Muijeres 52(61,2) 7 (13,5) 45 (86,5)
Hombres 33(38,8) 309,1) 30 (90,9)
Acude al servicio de urgencias en ambulancia 35 (41,2) 8(22)9) 27 (77,1) 0,010
Antecedentes de cefalea
Antecedentes migrafia 20 (23,5) 2(10,0) 18 (90,0) 0,924
Posible diagnéstico migrafia 9(10,6) 1(11,1) 8 (88,9) 0,766
Cefalea tensional 4(4,7) 0(0,0) 4(100,0) 0,984
Otro tipo cefalea* 5(5,9) 0(0,0) 5(100,0) 0,866
Localizacion de la cefalea
Occipital 20 (23,5) 6(30,0) 14 (70,0) 0,012
Temporal 10 (11,8) 1(10,0) 9 (90,0) 0,753
Parietal 7(8,2) 0(0,0) 7 (100,0) 0,611
Frontal 18 (21,2) 1(5,6) 17 (94,4) 0,610
Global 20 (23,5) 2(10,0) 18 (90,0) 0,907
Ocular 10 (11,8) 0(0,0) 10 (100,0) 0,836
Factores precipitantes
Ninguno 47 (55,3) 5(10,6) 42 (89,4) 0,984
Actividad sexual 7(8,2) 2(28,6) 5(71,4) 0,407
Ejercicio fisico 12 (14,1) 2(16,7) 10 (83,3) 0,932
Valsalva 2(2,3) 0(0,0) 2(100,0) 0,788
Emocién 4(4,7) 0(0,0) 4(100,0) 0,899
Tos 33,5 1(33,3) 2(66,7) 0,788
Intensidad
Tiempo hasta de intensidad maxima dolor (min) 2,20 (DE 1,3) 1,5 (DE,97) 2,25 (DE 1,4) 0,081
Peor cefalea de la vida 63 (74,1) 9(14,3) 54 (85,7) 0,207
Signos y sintomas clinicos
Fiebre 33,5 1(33,3) 2(66,7) 0,788
Sincope 3(14,1) 2(66,7) 1(33,3) 0,036
Dolor cuello o rigidez 9(10,6) 4 (44,4) 5(55,6) 0,010
Néuseas vomitos 21(24,7) 8(38,1) 13 (61,9) < 0,001
Fotofobia 14 (16,5) 6(42,9) 8(57,1) 0,001
PA sistélica media 129 (DT 22) 153 (DT 18) 126 (DT 20) < 0,001
PA diastélica media 83 (DT 13) 100 (DT 13) 80 (DT 12) < 0,001

DE: desviacién estdndar; HSA: hemorragia subaracnoidea; PA: presion arterial.

*Otro tipo de cefalea incluye cefalea en racimos, hemicranea paroxistica episddica, cefalea por abuso de antinflamatorios no esteroideos y cefalea

por abuso de opioides.

HSA*s. En cualquier caso, la incidencia encontrada, 12
casos/100.000 habitantes/afio, es mayor que la referen-
ciada en Europa y Espafia de 9 casos/100.000 habitan-
tes-afo®. Una posible explicacion seria que en nuestra
area sanitaria la poblacién mayor de 65 afios supera el
24% y se ha constatado un incremento en la incidencia
de HSA a partir de los 50 afios™.

El hallazgo mas importante fue que, en caso de sos-
pecha de HSA, la TC realizada dentro de las 6 primeras
horas desde el inicio de los sintomas, permitié diagnos-
ticar al 100% de los pacientes, por lo que parece segu-
ro evitar una PL si la TC es normal en las primeras 6
horas. Algunos estudios han presentado unos resultados
menos convincentes, indicando una sensibilidad de la
TC de un 95% a un 97%. La mayoria de estos estudios
incluyen pocos pacientes, y no se estratifico a los pa-
cientes de acuerdo al tiempo desde el inicio de los sin-
tomas hasta la realizacién de la TC. Es bien sabido que
la sensibilidad de la TC disminuye con el tiempo trans-
currido desde el inicio de los sintomas, ademas, algu-
nos de estos estudios incluia equipos de TC mas anti-
gUOSH-IS'

Una revision sistematica reciente® sobre la sensibili-
dad de la TC para excluir la HSA a las 6 horas del co-
mienzo de los sintomas, incluyé 5 estudios**'*'® con un
total de 8.907 pacientes. Este estudio concluye que en
los pacientes que se presentan en urgencias con cefalea
subita y examen neurolégico normal, la TC negativa
dentro de las 6 horas del comienzo de la cefalea es ex-
tremadamente sensible para descartar una HSA secun-
daria a un aneurisma.

Aunque de forma general la PL se considera segura,
no esta exenta de complicaciones. En nuestro estudio 7
(7,2%) pacientes experimentaron cefalea postpuncion,
acudiendo nuevamente al SU, y fue necesario el ingreso
de 2 de ellos para el control del dolor. En el caso de
aquellos pacientes con cefalea stbita y con sospecha de
infeccion, se resalta la importancia de realizar PL.

La limitaciones del estudio fueron no incluir casos de
HSA con puntuacién en la escala de Glasgow menor de 8
ni con signos de focalidad neurolégica, lo que excluye po-
sibles HSA que cursen con estos datos. El estudio se basa
en la experiencia de un centro, lo que limita su reproduci-
bilidad en otros escenarios. El nimero de pacientes inclui-
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Tabla 2. Diagnésticos finales tras el seguimiento a los 6 meses

Diagnéstico Frecuencia
n (%)
Sindrome de vasoconstriccion reversible 4(4,7)
Sindrome HaNDL 1(1,2)
Meningitis 4 (4,7)
Migrafia con aura 14 (16,5)
Migrafia sin aura 19 (22,3)
Cefalea tensional 11(12,9)
Cefalea primaria trueno 2(23)
Cefalea en racimos 33,5
Hemicrania paroxistica 2(2,3)
Cefalea SUNCT 1(1,2)
Otros 14 (16,5)

HSA: hemorragia subaracnoidea; HaNDL: sindrome de cefalea transitoria
y déficits neuroldgicos con linfocitosis en el liquido cefalorraquideo
(syndrome of transient Headache and Neurological Deficits with cere-
brospinal fluid Lymphocytosis); SUNCT: cefalea unilateral neuralgiforme
de breve duracién con reaccién conjuntival y lagrimeo; otros diagndsti-
cos no neurolégicos (neumonia, sinusitis, otitis media, sinusitis, somati-
zacion y trastorno conversivo, cefalea por abuso de analgésicos, sobre-
dosis cocaina, arteritis temporal, cardiopatia isquémica, cefalea por
abuso de opioides, cefalea no especifica.

dos es relativamente pequefio, por lo que, quizas, no sea
suficiente para concluir que una TC negativa dentro de las
primeras 6 horas de evolucién en un paciente con una ce-
falea de inicio subito no requiere una PL, aunque nuestros
resultados son acordes a la literatura mas reciente.

Podemos concluir que en los pacientes con cefalea
stbita y sospecha clinica de HSA, sin inconsciencia ni
focalidad neuroldgica, una TC de alta resolucién, reali-
zada en las primeras 6 horas de evolucién e interpreta-
da por un radiélogo con experiencia, puede ser sufi-
ciente para descartar este diagnéstico.
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