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RESUMEN

Cefalea hípnica o cefalea despertador, es una algia cefálica primaria aunque en algunos casos aislados desparece 

tras ex� rpar (o estaba relacionada con) una lesión intracraneal. Es probablemente la úl� ma cefalea primaria descrita. 

Se trata de una cefalea que se presenta en personas generalmente mayores de cincuenta años, exclusivamente duran-

te el sueño y el dolor interrumpe el sueño del paciente, siendo de carácter moderado o leve. Su localización puede ser 

bilateral o unilateral, en algunos de los pacientes hay pulsa� lidad. La duración del episodio es corta, por lo general de 

quince minutos a una hora, aunque puede llegar hasta tres horas de persistencia.  Su tratamiento más acreditado sería 

el li� o prescrito a la hora de ir a la cama o  también se puede u� lizar cafeína, fl unarizina o indometacina. 

Se describe el caso de un paciente de 21 años de edad, que presentó cefalea nocturna de 6 meses de evolución 

y que mejoraba al adoptar la posición sentada. Se realizó TAC de cerebro y se encontró malformación arteriovenosa 

complementada con angiogra� a cerebral, fue intervenido neuroquirurgicamente desapareciendo su cefalea.

PALABRAS CLAVE

Cefalea hípnica, Cefalea Despertador, Malformación Arteriovenosa

SECONDARY HEADACHE HYPNIC ARTERIOVENOUS MALFORMATION A BRAIN

ABSTRACT

Hypnic headache, or alarm clock headache, is a cephalalgia. It is probably the last primary headache which has 

been described. This type of headache generally appears in people over 50 years of age. A slight or moderate pain 

interrupts the pa� ent’s sleep. Its loca� on can be bilateral or unilateral and in some pa� ents t h e re is pulsa� lity. The 

event last for a short period of � me, generally ranging from twenty minutes to one hour, although it can persist for two 

hours.  Its best treatment would be the administra� on of lithium before bed � me or also the use of caff eine, fl unarizine 

and indometacin. 

It is described the case of a 21 years old pa� ent, who presented nocturnal headache for 6 months and it impro-

ved by adop� ng the si"  ng posi� on. A brain CT was performed and a brain arteriovenous malforma� on angiography 

was found, he underwent surgery and his headache disappeared.

KEY WORDS

Hypnic headache, Alarm Clock Headache, Arteriovenous Malforma� on
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la remisión espontánea del cuadro con desapari-
ción de los episodios álgicos nocturnos4-5.

CASO CLÍNICO

Se recoge el caso de un paciente de 21 
años, campesino, tez blanca, sin antecedentes 
patológicos personales ni familiares relevantes,  
que inicia cuadro clínico de  cefalea nocturna del 
vertex craneal intensa durante un periodo de 6 
meses, que no se acompañaba de otra sintoma-
tología y que mejoraba con la bipedestación.

El examen ! sico no revelo alteración algu-

na, el fondo de ojo era normal y la exploración 

neurológica no evidenciaba alteración alguna.

Se realizó TAC de cerebro (Fig. 1) y angio-

gra! a cerebral (Fig. 2) encontrándose malforma-

ción arteriovenosa parietal izquierda con vena de 

drenaje en el seno sagital. 

Fue intervenido quirúrgicamente realizán-

dose la exeresis total de dicha malformación. El 

paciente tuvo buena evolución, desapareciendo 

la cefalea, aunque quedo con un ligero défi cit 
motor del pie derecho.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de la cefalea hípnica, (SCH) fue 
descrito por primera vez por Raskin en 1988. El 
síndrome de cefalea hípnica o “cefalea desperta-
dor”, consiste en una cefalea benigna, primaria, 
que es poco frecuente, y cuya terapia se encuen-
tra en una decidida revisión1. Se caracteriza por 
episodios de cefalea holocraneal o raramente he-
micraneal de intensidad moderada-grave y apa-
rición periódica. Típicamente despierta al sujeto 
mientras duerme (‘alarm clock’), suele suceder 
en las primeras horas de sueño y no se asocia a 
alteraciones autonómicas o neurológicas de nin-
gún # po. No está claro si se asocia a alguna fase 
concreta del sueño; y, a menudo, los pacientes 
presentan ensoñaciones en el momento de desa-
rrollar la cefalea, lo cual sugiere una implicación 
de las fases de sueño REM en su patogénesis2.

La mayoría de los pacientes # enen más de 
50 años y parece exis# r una cierta preponderan-
cia de las mujeres frente a los varones. Las ca-
racterís# cas del dolor son variables, aunque ha-
bitualmente éste es defi nido como de intensidad 
severa, con# nua y difusa; también se han descri-
to casos asimétricos o unilaterales. La duración 
de cada episodio varía entre 15 y 180 minutos 
y la frecuencia de aparición también es diversa, 
entre cada noche a unos pocos episodios men-
suales3. 

Deben descartarse principalmente lesiones 
intracraneales y cefaleas trigeminoautonómicas 
(sobre todo cefalea en racimos y la hemicránea 
paroxís# ca crónica); además de otros trastornos 
como apneas y otras anomalías respiratorias du-
rante el sueño, abuso de analgésicos, y síndrome 
de HTA-cefalea nocturna4.

La respuesta al li# o se describió en los pri-
meros casos de Raskin y es el tratamiento u# liza-
do habitualmente. Se emplea en las dosis habi-
tuales, manteniendo una litemia entre 0,5 y 1,5 
mEq/L. La respuesta suele producirse en un # em-
po breve y con gran efi cacia5.

A pesar de ello, tratándose de pacientes 
añosos, hay que tener en cuenta los posibles 
efectos secundarios de la medicación. Pensando 
en la posible toxicidad del li# o, se han descrito 
respuestas terapéu# cas a la fl unaricina, cafeína o 

indometacina. Aunque es infrecuente, es posible 

Fig. 1. TAC de cerebro simple que muestra imagen hiperdensa pa-

rietal izquierda. 
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DISCUSIÓN 

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) 
son shunts de alto fl ujo entre el sistema venoso 

y arterial sin la interposición de una red capilar. 

Por lo tanto se componen de un vaso arterial nu-

tricio, un nido consistente en numerosos shunts 

arteriovenosos y vasos displasicos y un drenaje 

venoso de gran calibre6. Las MAV se manifi estan 
por convulsiones focales o generalizadas, hemo-
rragia cerebral o cefaleas7. 

La cefalea en una MAV indemne ocurre en 
un porcentaje menor y ocasionalmente cursa con 
aura, se puede comportar como una jaqueca, y 
puede ser holo o hemicraneal. Las convulsiones 
suelen ser la manifestación inicial en un 40% y 
muchos de ellos presentaron hemorragia intra-

craneal en algún momento de la evolución; en 
ocasiones se observa por robo circulatorio del 
encéfalo normal, défi cit motor progresivo focal8.

La cefalea del caso se presenta con las ca-
racterís# cas semiológicas de la cefalea hípnica. 
Localizada en vertex craneal con proyección en 
área parietal ipsilateral, de inicio nocturno duran-
te el sueño, mejorando al ponerse de pie, en un 
paciente joven, sugería, caracterís# cas de proce-
so expansivo con un # po de cefalea infrecuente y 
con un diferencial limitado, a lesiones expansivas 
y arteri# s de células gigantes, una MAV no era 
considerada causal por lo que su hallazgo añade 
una patología a tener presente.

Creemos que la MAV del paciente incre-
mento la velocidad del fl ujo provocando aumen-

to progresivo de la presión venosa con irritación 

dural y aparición de la cefalea hípnica, y que al 

ponerse de pie disminuía el edema local con dis-

minución de la presión venosa de drenaje y me-

joría de la cefalea. Asimismo consideramos que 

la cefalea pudo ser un pródromo de una ruptura 

a posteriori de dicha  MAV.

CONCLUSIONES

La cefalea hípnica es un cuadro que debe 

tenerse en cuenta en pacientes de más de 50 

años, de periodicidad nocturna y larga evolución. 

La respuesta al li# o suele ser rápida y completa, 
aunque quizás sea más prác# co empezar, espe-
cialmente en los pacientes de más edad, con otro 
# po de medicación como indometacina o fl una-

ricina1-2-4-5.

Tomando en cuenta que la cefalea es un 

síntoma poco frecuente en la población juvenil 

y menos aún de presentación nocturna, cabe re-

cordar del presente caso de cefalea hípnica y su 

relación con el proceso vascular subyacente y en 

ocasiones incluso podría plantearse realizar un 

estudio vascular cerebral por la posibilidad de 

encontrar una malformación arteriovenosa como 

la descrita en el presente caso.

Fig. 2.     Arteriogra$ a cerebral que evidencia gran MAV parietal 

izquierda.
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