Cefalea sexual asociada
aquiste aracnoideo

La cefaea causada por la actividad sexua
puede ser primaria (benigna) o secundaria
(sintomética). La cefalea explosiva que apare-
ce durante €l coito suele ser sintométicay su
causa mas frecuente es una hemorragia sub-
aracnoidea.

La cefaea sexua sintomética suele tener
una mayor duracion y ser mas frecuente que
las formas benignas. Las cefal eas sintométicas
por actividad sexual y por esfuerzo presentan
una patogeniasimilar, y existe unatendenciaa
separarlas de las provocadas por latos.

Presentamos en caso de un varén de 36 afios,
sin antecedentes familiares ni personales de
interés. Consultd por padecer desde hacia dos
meses una cefalea durante el coito. Desde
hacia un mes comenzé con cefaleas que coin-
cidian con otras actividades fisicas, pero no
con maniobras de Valsalva. La cefalea era oc-
cipital bilateral, pulsétil, de varias horas de
duracién, no se acompafiaba de nduseas, vo-
mitos ni fotofonofobia, y remitia parcia mente
con ibuprofeno.

Laexploracion fisica, neuroldgicay el fon-
do de 0jo eran compatibles con lanormalidad.
Labioquimicaderutinay el estudio de coagu-
lacion eran normales. En la resonancia mag-
nética (RM) cerebral (Fig.1) se observé una
atrofiadel cuerpo calloso y un quiste aracnoi-
deo gigante intraventricular derecho.

El paciente fue intervenido y se le realiz6
una craneotomia con corticotomiay reseccion
del quiste. A partir de la reseccién remitieron
|as cefaleas. Tras un seguimiento de dos afos,
el paciente no volvié a presentar sintomas.

Histéricamente, Symonds [1] clasifico las ce-
faleas provocadas por la actividad sexual en
cefaleas benignas (sin ateracion estructural
intracraneal) y cefaleas provocadas sintomati-
cas (secundarias generalmente a una patologia
estructural de la fosa posterior). Afios des-
pués, laInternational Headache Society (IHS)
[2] consideraba la cefalea provocada benigna
como una entidad independiente que engloba-
ria en el mismo concepto la cefalea tusigena
benigna, lacefaeapor gerciciofisicoy lace-
falea de tipo explosivo asociada a la actividad
sexual. Sin embargo, las principales caracte-
risticas en cuanto al tipo de dolor, la duracién
y las maniobras desencadenantes son clara-
mente diferentes. Comparten todas ellas, no
obstante, la necesidad de excluir mediante
neuroimagen la existencia de una lesion es-
tructural asociada.

La cefalea sexual [3-6] aparece general-
mente entre la segunda y sexta décadas de la
vida, con un claro predominio en el sexo mas-
culino (80-90%). La localizacion es homo o
hemicraneal, intensa, explosiva y pulsdtil. La
duracion del dolor oscila entre pocos minutos
hasta incluso varias horas. Se origina como
consecuencia de laexcitacion sexua y se pue-
de prevenir o aligerar mediante lainterrupcién
de la actividad sexual antes del orgasmo. La
IHS[2] distingue dos tipos de cefalea sexual:
preorgasmica (equiparable ala cefaleatensio-
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Tabla. Relacion de quistes aracnoideos de ventriculos laterales encontrados en la bibliografia.

Autores Edad en afios  Clinica inicial Localizacion
(sexo)
Yeates et al [19] 20 (varén) Cefalea/alteracion de la conciencia Asta posterior derecha
Seike et al [17] 37 (varén) Cefalea Trigono izquierdo
Nakase et al [16] 36 (varon) Cefalea y nduseas Trigono derecho
Nakase et al [16] 24 (mujer) Cefalea y nduseas Trigono derecho
Lee et al [15] 36 (varon) Cefalea Ventriculo lateral derecho
Lee et al [15] 62 (varén) Cefalea Ventriculo lateral izquierdo
Pelletier et al [22] 32 (mujer) Cefalea Ventriculo lateral derecho
Goda et al [23] 30 (varén) Cefalea Asta anterior derecha
Shirakawa et al [24] 72 (mujer) Demencia Asta posterior y trigono derechos
Wong et al [25] 30 (mujer) Psicosis Trigono derecho
Koga et al [26] 63 (varén) Alteracion de la marcha Ventriculo lateral izquierdo
Diaz et al [27] 54 (varén) Cefalea/alteracion del caracter Atrio ventriculo lateral derecho
Gelabert et al [28] 69 (varon) Cefalea Trigono derecho
Maiuri et al [29] 25 (varén) Cefalea y epilepsia Trigono y asta posterior derechos
Fandifio et al [30] 66 (varon) Epilepsia Trigono izquierdo
Fandifio et al [30] 38 (varon) Epilepsia Trigono izquierdo
Santos et al 36 (varén) Cefalea sexual Ventriculo lateral derecho

Figura. Resonancia magnética cerebral: proyeccion
coronal enT,; que muestra la existencia de un quis-
te aracnoideo gigante intraventricular derecho.

nal y de origen muscular, que se incrementa
con la actividad sexual) y orgasmica, la méas
frecuente (relacionada con |os cambios hemo-
dindmicos que se producen en el orgasmo
[7,8] y con la hipotension del liquido cefalo-
rraquideo (LCR) en relaciéon con una efrac-
cion dural por e esfuerzo del coito). En un
buen ndmero de pacientes existe el anteceden-
te previo de migrafia con o sin aura [9-10]. El
paciente que se presentareferiauna cefalea que
coincidia con la actividad sexual pero de ca-
racteristicas atipicas (mayor duracién del do-
lor y asociacion con el tiempo aotras activida-
des fisicas) que hicieron considerar el diag-
néstico de cefalea provocada sintomética.
Recientemente se esté cuestionando la cla-
sificacion que la IHS [2] hace de las cefaleas
provocadas benignas, ya que actuamente se
reconocen dos entidades diferentes: |a cefalea
tusigena frente ala cefalea orgasmicay la ce-
falea por esfuerzo fisico, como expresiones
distintas de un mismo cuadro clinico [11]. Es-
ta distincion se sostiene también en el caso de
las cefaleas provocadas sintométicas, ya que

lamalformacion de Arnold-Chiari detipo | es
la causa mas frecuente de la cefalea tusigena
sintomética, mientras que las cefaleas sinto-
méticas sexua y asociada a esfuerzo fisico
son generalmente secundarias a una hemorra-
gia subaracnoidea o ala existenciade unama-
sa intracraneal frecuentemente metastésica,
respectivamente [12,13]. En la RM cerebral
realizada a nuestro paciente se observo la pre-
sencia de un quiste aracnoideo intraventricu-
lar derecho, lo que puede justificar todalasin-
tomatologia como parece demostrar € hecho
de que lacefaearemitieratras laintervencion
neuroquirdrgica.

Los quistes aracnoideos constituyen el 1%
detodas las|lesiones que ocupan el espacio in-
tracraneal [14]. Se originan en cualquier area
con una barrera aracnoidea y su localizacién
esdiversa; lamas frecuente eslacisurade Sil-
vio interhemisférica o en las cisternas supra-
selares. Lalocalizacion intraventricular es ex-
cepcional [15-18]. En cuanto asu etiologia, se
consideran congénitos cuando no hay eviden-
cia de traumatismo craneoencefélico o lesién
inflamatoria previa. La patogenia contindia
siendo incierta, aungque existen varias teorias.
Yeates et al [19] establecen su origen a partir
del mesénquima vascular; por invaginacion
dentro del tejido cerebral adyacente. Nadase
[16] y Okamura [20], en cambio, consideran
su formacion a partir de una capa aracnoidea
que es arrastrada con el mesénquima cuando
se produce lainvaginacion que dalugar alafi-
sura coroidea.

La clinica varia en funcion de la localiza-
ciény del tamario del quiste. Puede ser asinto-
matico o, por el contrario, dar sintomas tardi-
0s por un incremento del volumen (cefalea,
hipertension intracraneal cuando son intra-
ventriculares o crisis epilépticas). El aumento
del volumen se produce generalmente por un
mecanismo valvular [21] o también por una
mayor actividad secretorade lasenzimasdela
pared [20]. El diagnostico se realiza mediante
laRM, donde se comportan como lesiones hi-
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pointensas en T, e hiperintensas en T,, con
una sefial en ambas secuencias muy similar a
ladel LCR. En €l caso que nos ocupa, la cefa-
lea del paciente se debe a una hidrocefdia
aguday obstructiva por €l bloqueo delacircu-
lacion del LCR. La repeticién de los atagues
de cefalea intensa es probablemente secunda-
ria a efecto valvular gercido por e quiste,
gue impedia de forma intermitente la dinami-
cadel LCRy que, en definitiva, hubiera pro-
vocado €l desarrollo de un sindrome de hiper-
tension intracraneal .

Al revisar labibliografia hemos encontrado
muy pocos casos descritos de quistes intraven-
triculares en pacientes adultos [15-17,19,22-
30] (Tabla). En ninglin caso el sintoma de ini-
cio fue una cefalea sexual. Destacamos por
tanto este hallazgo como una posibl e etiologia
de la cefalea provocada sexual sintomatica.
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Amnesiaglobal transitoria
durante el coito

La amnesia global transitoria (AGT) puede
considerarse como un sindrome clinico con-

sistente en un episodio de duracion limitada
(generalmente varias horas, no méas de 24) que
se caracteriza clinicamente por lapresenciade
amnesia retrograda reciente y de amnesia an-
terégrada no acompafiadas de trastorno del
nivel de conciencia, focalidad neurolégica o
crisis epiléptica en pacientes sin historia pre-
via de epilepsia 0 traumatismo craneoencef&
lico reciente [1-4].

Se ha descrito unaincidencia anual de 3,4-
10/100.000 en la pablacion general, y de 23,5
32/100.000 en sujetos mayores de 50 afios [5].
Laetiopatogeniay los factores de riesgo de la
AGT no se conocen bien; se ha sugerido que
podriarelacionarse con laisquemiatransitoria
de estructuras taldmicas y de hipocampo o,
menos probablemente, con una forma infre-
cuente de epilepsia de I6bulo temporal o ‘de-
presion neuronal propagada’, similar alades
critaen lamigrafia[1-4].

L os posibles factores desencadenantes tam-
poco se conocen exactamente. Entre ellos se
han descrito el gercicio fisicoy €l coito. Pre-
sentamos el caso de una paciente que desarro-
116 un cuadro tipico de AGT durante la activi-
dad sexual.

Mujer de 57 afios de edad, con antecedentes
personales de hipertiroidismo que se traté con
yodo radioactivo, y que desarroll6 secundaria-
mente hipotiroidismo, por el que seguia trata-
miento sustitutivo con hormonas tiroideas.
Asimismo, se le habia diagnosticado artritis
de etiologiano filiada, paralacua tomaba an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE). No re-
firié otros antecedentes personales de interés
—incluyendo ausencia previa de diagnostico
de hipertension u otros factores de riesgo vas-
cular—, ni situaciones de estrés emocional re-
sefiables durante los dias previos.

Consulté por haber presentado un cuadro
de aproximadamente una horay media de du-
racion consistente en desorientacion temporo-
espacia y amnesia de fijacién, cuyo curso
coincidié con la préctica de una relacion se-
xual que fue capaz de concluir satisfactoria-
mente, pero de la que la paciente recordaba
s0lo € inicio, no el desarrollo ni € final; se
mantuvo en esta situacion durante casi una
hora después de finalizado el coito. No recor-
daba que fue capaz de asearse por si misma
tras éste ni que fue trasladada a un hospital
(datos referidos por su esposo).

En el servicio de urgencias le objetivaron
cifras de tensién arterial de 160/110 mmHg.
Los resultados de la analitica general, que in-
cluyd determinacion de hormonas tiroideas,
electrocardiograma, radiografia de térax y to-
mografia axial computarizada craneal, fueron
normales, asi como un estudio eco-Doppler
de troncos supraadrticos y un electroencefal o-
gramade vigilia

LaAGT se caracteriza por su aparicion brusca
y su resolucion en unas pocas horas. Se han
descrito diferentes desencadenantes, que pue-
denir desde larealizacion de gercicio fisico a
situaciones de estrés emocional [2-4,6], consu-
mo de sustancias toxicas, anomal ias metaboli-
cas, infecciones, tumores cerebrales, ictus, he-
morragias subaracnoideas, epilepsia[7], dolor
[3] —a veces relacionado con cdlicos nefriticos
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