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CEFALEA TIPO HORTON 

MANEJO DE OCHO PACIENTES CON CLORPROMAZINA 

J . TORO 

La cefalea tipo Horton se presenta en 
un 0,05 a 1% de la población, y es más 
frecuente en el sexo masculino. El dolor se 
describe como agudo, retroorbitario, no 
pulsátil, acompañado de rinorrea y lacri-
mación. En su manejo se han utilizado 
drogas como esteroides, metisergida, an-
tihistamínicos, ergotamina y, más recien-
temente, carbonato de litio y clorpro-
mazina. Con esta última droga observamos 
remisión del dolor en 7 de 8 pacientes 
(87%) utilizando dosis que oscilaron entre 
75 y 150 mg por día. En nuestra serie no 
observamos efectos secundarios de la 
droga. Teniendo en cuenta los buenos 
resultados de la clorpromazina, observados 
también por otros autores, en el manejo de 
este tipo de cefalea, vale la pena tenerla en 
cuenta como droga de elección en estos 
pacientes. 

La cefalea tipo Horton se conoce desde 
hace más de 100 años cuando Von Mallen-
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dorff en 1876, hace algunas descripciones 
de la entidad. En 1956, Sir Charles Sy-
monds profundiza más en el tema y aclara 
algunos conceptos relacionados con este 
tipo de cefalea. 

Aunque se le ha llamado cefalea his-
tamínica, no hay evidencia real de que esta 
sustancia juegue papel importante en su 
desarrollo (1). Su incidencia en la po-
blación general es de 0,05 a 1 % (2) y se ha 
observado una mayor frecuencia en el sexo 
masculino en una proporción de 4 a 1 (2,3). 
El dolor se produce por dilatación de las 
arterias orbitarias y extracraneanas vecinas 
y se ha visto un aumento en el flujo san-
guíneo a nivel de estos vasos (4, 5). 

La cefalea en estos pacientes es muy in-
tensa, paroxística, unilateral, peri o re-
troorbitaria, nocturna, de tipo continuo 
acompañada de lacrimación y obstrucción 
nasal (6, 7, 8, 9). La inyección conjuntival 
y el enrojecimiento de la hemicara com-
prometida son frecuentes pero su ausencia 
no descarta la enfermedad (6). 

En un 20 a 40% de los pacientes con es-
te tipo de cefalea se observa el síndrome de 
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Horner (2). Las crisis tienen una duración 
que oscila entre 40 minutos y 2 horas y se 
presentan varias veces en el curso del día y 
muy especialmente en la noche o ma-
drugada (10). Estos ataques pueden llegar a 
presentarse por espacio de 4 a 8 semanas 
con largos periodos de remisión en un 90% 
de los casos. 

La sensibilidad de estos enfermos al al-
cohol es muy notoria y característica. Se 
dice que entre 5 a 45 minutos después de la 
ingesta de una bebida alcohólica se produce 
el dolor (6, 11). No hay evidencia de in-
cidencia familiar y llama la atención que 
durante las crisis el paciente tiende a per-
manecer en movimiento y no guarda re-
poso, a diferencia de lo visto en otros tipos 
de cefaleas (12). 

Al examen se observa la facies que al-
gunos han descrito como de tipo leonina. 
La incidencia de enfermedad coronaria y 
úlcera péptica es más alta que en grupos 
control (12). 

Se han descrito 3 formas de cefalea tipo 
Horton. La periódica, que es la forma 
clásica y típica de la enfermedad, la crónica 
en la cual no hay períodos de remisión y la 
migraña tipo Horton en la cual se observan 
características clínicas típicas de cada tipo 
de cefalea (12,13). 

En el manejo de estos pacientes se han 
utilizado varias drogas como ergotamina, 
ciproheptadina, esteroides, metisergida y 
carbonato de litio con una efectividad 
promedio del 50%. Con el uso de la clor-
promazina se han visto resultados bené-
ficos hasta en un 90% de los casos, con 
dosis que oscilan entre los 75 y los 700 mg 
(2 ,4 ,14) . 

MATERIAL Y METODOS 

En un período de 2 años, entre 1979 y 
1981, se estudiaron 8 pacientes con cefalea 
tipo Horton. Para el diagnóstico de estos 
enfermos se tuvo en cuenta la clasificación 
de cefaleas dada por el comité Ad hoc en 

1962 (15). De estos 8 pacientes, 7 perte-
necían al sexo masculino y 1 al sexo fe-
menino. 

A la totalidad de los enfermos se les 
manejó con clorpromazina a dosis que os-
cilaron entre 75 y 150 mg. A los pacientes 
manejados con otras drogas, previa la ins-
tauración de tratamiento con clorpro-
mazina, se les suspendió, con excepción de 
un enfermo en quien la cefalea fue de difícil 
manejo y requirió el uso conjunto de es-
teroides y clorpromazina. 

A los pacientes se les controló por un 
período de 11 meses observándose la 
evolución clínica y los posibles efectos se-
cundarios de la droga. El manejo se inició 
con dosis bajas de clorpromazina (25 mg) y 
se aumentó gradualmente hasta lograr un 
control adecuado de la cefalea. Se suspen-
dió la medicación cuando el paciente estaba 
asintomático. 

RESULTADOS 

De los 8 pacientes con cefalea tipo Hor-
ton, 7 pertenecían al sexo masculino y 1 al 
sexo femenino. La edad de la primera crisis 
osciló entre 20 y 40 años en los 8 pacientes y 
se llegaron a observar ataques de cefalea 
tipo Horton hasta la edad de 59 y 60 años 
en dos enfermos. El número de crisis 
durante el día fue de 3 a 6 en promedio con 
un tiempo de duración de 20 a 60 minutos. 
En 4 de nuestros enfermos las crisis se 
presentaron especialmente durante la 
noche y la madrugada, y la localización del 
dolor fue retroorbitaria en 6 pacientes y 
hemicraneana en 2. Se observó lacrimación 
en 5 pacientes y síndrome de Horner en 3. 
El tipo de dolor fue descrito como continuo 
en 5 enfermos y pulsátil en 3. La locali-
zación fue variable, derecha o izquierda en 
5 de nuestros pacientes (Tabla 1). 

Investigando antecedentes familiares de 
cefaleas, se encontraron 3 casos con fa-
miliares migrañosos. La fascies leonina des-
crita por algunos autores se observó en 
nuestra serie en un enfermo. 
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Las crisis de cefalea usualmente du-
raban en estos pacientes, antes de ins-
taurarse el tratamiento con clorpromazina, 
entre 20 días y 5 meses. 

Con la administración de la droga se 
lograron controlar los síntomas en 6 a 30 
días, con una dosis promedio de 75 a 100 mg 
(Tabla 2). Las drogas antes utilizadas por 3 

de los pacientes a quienes se les había hecho 
ya el diagnóstico de cefalea tipo Horton 
fueron ciproheptadina, ergotamina, me-
tisergida, propranolol y esteroides. Esta 
medicación se suspendió antes de la ins-
tauración del tratamiento con clorpro-
mazina. A uno de los pacientes en quien fue 
difícil el manejo con clorpromazina úni-
camente, se le administraron además es-
teroides con buenos resultados. 

La edad en que tomaron clorpromazina 
por primera vez los pacientes osciló entre 
25 y 61 años. En tres de los enfermos en 
quienes hubo recurrencia de los síntomas, 
se presentaron entre los 20 días y los 8 
meses después de suspendida la droga. Se 
reinstauró tratamiento con clorpromazina 
y se logró control entre la primera y la ter-
cera semanas de iniciado el tratamiento 
nuevamente. De los 8 enfermos manejados 
con clorpromazina, 7 se controlaron 
adecuadamente. 

DISCUSION 

La cefalea tipo Hor ton es sin lugar a 
dudas una cefalea más frecuente en el sexo 
masculino. La incidencia familiar es rara 
(6) y es interesante anotar cómo en nues-
tra serie hay antecedentes de migraña en 
familiares de 3 de nuestros enfermos. Es 
común que se presenten varios ataques 
durante el día y especialmente en las horas 
de la noche o la madrugada, con una corta 
duración de 20 minutos a una hora. En la 
mayoría de los casos, el dolor es retroor-
bitario (7, 8) y aunque para el diagnóstico 
no son estrictamente necesarios los hallaz-
gos de lacrimación y obstrucción nasal, se 
observaron en 5 de nuestros pacientes. 

El síndrome de Horner es un hallazgo 
relativamente frecuente. En otras series se 
ha visto en 20% a 40% de los casos. No-
sotros lo observamos en 3 pacientes. Un 
criterio importante utilizado por algunos 
centros para el diagnóstico de este tipo de 
cefalea es la tendencia del paciente con 
cefalea tipo Hor ton a moverse y no guardar 
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reposo durante la crisis. En nuestros pa-
cientes es evidente esta observación en la 
mitad de los casos. El dolor, a pesar de ser 
de tipo vascular, ha sido descrito más 
frecuente como de tipo continuo (15), lo 
cual está de acuerdo con lo observado en 
nuestros pacientes. 

Para algunos autores el manejo del 
paciente con cefalea tipo Horton se hace de 
acuerdo a la edad. En pacientes por debajo 
de los 30 años se recomienda el uso de la 
metisergida a dosis de 8 mg por día durante 
21 días (16), teniendo en cuenta algunos de 
los efectos secundarios que pueden presen-
tarse como fibrosis retroperitoneal, pul-
monar y endomiocárdica. Entre los 30 y 45 
años se recomienda el uso de esteroides y 
especialmente la prednisona a dosis de 40 
mg diarios por 21 días. 

En pacientes por encima de 45 años el 
carbonato de litio es la droga de elección 
según algunos autores (12). En trabajos 
más recientes (2) se recomienda la clor-
promazina como droga muy útil en el 
manejo de estos enfermos. En nuestros 
pacientes con cefalea tipo Horton ma-
nejada antes con otro tipo de droga, las 
crisis duraban entre 20 días y 5 meses. Con 
la administración de esta medicación se 
logra control del dolor entre 6 y 30 días con 
una dosis de 75 a 150 mg, tanto en pacien-
tes en quienes ya tenían diagnóstico de 
cefalea tipo Horton como en los que se les 
iniciaba tratamiento por primera vez con 
clorpromazina. Es llamativo que en nues-
tros enfermos se logra control de la cefalea 
con dosis más bajas que las utilizadas en 
otros t rabajos (2, 4). 

En resumen, vale la pena anotar que la 
clorpromazina ha demostrado ser una 
buena droga en el control del paciente con 
cefalea tipo Horton y ofrece pocos efectos 
secundarios. 

SUMMARY 

Cluster headache has an incidence of 
0.05 to 1% of the general population, and 
it affects predominantly adult males. 

The pain is described as excruciating, 
retroorbitary, non-throbbing, associated 
with ipsilateral lacrimation and rhinorrhea. 
A great variety of medications have been 
used in its management such as steroids, 
methysergide, antihistaminic preparations, 
ergotamine tartrate, and recently lithium 
carbonate ana chlorpromazine (CPZ). We 
observed total headache relief in 7 of 8 
patients, with CPZ doses ranging f rom 75 
to 150 mg per day. We did not observe any 
side effect using this drug. Bearing in mind 
the apparent effectiveness of C P Z found 
by other authors also, one should consider 
its use in the management of patients with 
this type of headache. 
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