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Resumen

El dolor de cabeza es un j ugador de póquer que con frecuencia esconde un as baj o la 
manga. Unas veces por la crueldad de la causa, ot ras por el infortunio y ot ras tantas por 
la impericia del clínico o lo sinuoso del camino asistencial,  hay procesos que se manifi es-
tan de forma aislada o predominante por un dolor de cabeza cuyas consecuencias pueden 
ser catast rófi cas. Este t rabaj o presenta un somero pero compromet ido análisis de algu-
nos de los principales mot ivos de cefalea catast rófi ca y pretende sensibilizar al lector 
sobre la importancia del dolor de cabeza como mot ivo de consulta y la delgada línea que 
puede separar lo banal de lo grave, el protocolo del arte y saber poco de saber demasia-
do.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Catastrophic headache

Abstract

Headache is like a poker player that  often hides an ace up its sleeve. Somet imes because 
of the cruelty of the cause, other t imes because of misfortune and st il l others because of 
clinician error or the various steps involved in accessing healthcare, there are processes 
that  manifest  as isolated events or mainly as headache and whose consequences may be 
catast rophic. This art icle provides a brief but  commit ted analysis of some of the main 
causes of catast rophic headache and aims to increase awareness of the importance of 
headache as a reason for consultat ion and of the thin line between innocuous and serious 
processes, between protocol and art ,  and between knowing too lit t le and knowing too 
much.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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Introducción

Una muj er de 39 años acude al servicio de urgencias por una 
cefalea de horas de evolución. Como único antecedente, 
informa que desde hace años sufre cefalea episódica, pro-
bablemente una migraña. La cefalea por la que ahora con-
sulta es sensiblemente dist inta a sus episodios previos de 
dolor de cabeza. Se t rata de una cefalea hemicraneal dere-
cha, pulsát il,  moderada-intensa y acompañada de sensación 
de acorchamiento en el lado izquierdo de la cara, un sínto-
ma hasta entonces desconocido para ella. Recibe t rata-
miento con paracetamol int ravenoso y, t ras unas horas en 
urgencias, se le da el alta y vuelve a su casa asintomát ica. 
Al día siguiente sufre un estado de crisis tónico-clónicas y 
llega a urgencias en una ambulancia medicalizada. Pese a lo 
llamat ivo de la imagen (fi g. 1), y después de haber cont ro-
lado las crisis, el estado neurológico es bueno, con una ex-
ploración neurológica en cama anodina, según reza en su 
historia clínica. Sin embargo, sufre un rápido y progresivo 
deterioro neurológico y fi nalmente fallece. Éste es el para-
digma de la cefalea catast rófi ca.

Siguiendo la defi nición de “ catást rofe neurológica”  que 
hemos propuesto en la presentación de este suplemento, 
puede hablarse de “ cefaleas catast rófi cas”  en aquellas en-
fermedades primariamente neurológicas o no, manifestadas 
inicialmente por cefalea como síntoma aislado o cardinal, cuya 
presentación, manej o o resultado clínico puede ser neuroló-
gicamente catast rófi co por los siguientes mot ivos: gravedad 
del proceso, mala praxis, ret raso diagnóst ico, efectos adver-
sos graves infrecuentes o inesperados de las pruebas com-
plementarias y el t ratamiento y, fi nalmente, mala suerte.

El listado de cefaleas potencialmente catast rófi cas es in-
terminable. Por ello, sólo abordaremos los escenarios clíni-
cos que nos parecen más frecuentes, inolvidables, menos 
obvios o dif ícilmente j ust ifi cables en caso de catást rofe.

Criterios de alarma, médicos alarmados 
y el cuento de Pedro y el lobo

Los criterios de alarma, las consabidas red fl ags,  son tan 
conocidos que, quizá por ello, pueden ser obj eto de abuso 
tanto por exceso como por defecto. Muchos médicos no se 
sienten cómodos ante pacientes con síntomas “ menores”  
como cefalea y vért igo e incluso una potencial isquemia 
cerebral focal t ransitoria de presentación at ípica, ya que 
en tales casos existe la posibilidad de una causa “ siniest ra”  
que no siempre es fácil ident ifi car y el diagnóst ico diferen-
cial puede y suele ser muy amplio1-4.  Además, no son pocos 
los que se sienten incómodos al solicitar pruebas comple-
mentarias que con mayor probabilidad serán normales, aca-
so por temer un demérito en su prest igio ante sus colegas 
clínicos y radiólogos. ¿Le pido una TC? ¿Opto directamente 
por una RM? ¿Ingreso a este paciente? Por el cont rario, exis-
ten ot ros profesionales que, amparados en su experiencia, 
se sienten más seguros a la hora de no indicar pruebas com-
plementarias en pacientes con posibles criterios de alarma 
que no consideran tales. Tanto el exceso como el defecto 
pueden ser mot ivo de que un paciente con cefalea pueda 
terminar en catást rofe neurológica. En este sent ido, la vir-
tud de tomar siempre la decisión correcta no está en los 
libros, en los protocolos ni en las guías de práct ica clínica; 
se t rata, probablemente, de un raro don.

Un primer paso para acercarse a este ideal puede ser, a 
nuest ro j uicio, redefi nir los criterios de alarma (tabla 1).  
Poner en el mismo listado “ cefalea intensa, de comienzo 
súbito” ,  el principal criterio de alarma, j unto a criterios 
poco precisos y suj etos a una gran subj et ividad interpreta-
t iva como “ náuseas y vómitos no explicables por una cefa-
lea primaria (migraña) ni por una enfermedad sistémica” , 
puede explicar las posturas ext remas mencionadas en el 
párrafo anterior y sus riesgos. La propuesta que hacemos 

Figura 1 Las imágenes 1, 2 y 3 co-
rresponden a 3 cortes consecut ivos de 
la tomografía computarizada craneal 
sin cont raste realizada al ingreso. Se 
observa un sangrado subaracnoideo sil-
viano derecho con formación de una 
colección hemát ica en fosa temporal 
anterior y en el espacio subdural ale-
daño. La imagen 4 corresponde al es-
tudio angiotomográfi co realizado a 
cont inuación que demuest ra un aneu-
risma en la bifurcación de la arteria 
cerebral media derecha (fl echa larga).  
En las imágenes 5 y 6, obtenidas a las 
16 h del primer estudio, se observa un 
aumento del desplazamiento de la lí-
nea media y áreas de isquemia en te-
rritorios anterior y posterior (fl echas 

cort as) debido probablemente a her-
niación subfalciana y uncal derechas.



48 D. Ezpeleta 

desde aquí es redefi nir estos criterios, diferenciando ent re 
verdaderos “ criterios de alarma”  y “ criterios de pruden-
cia” .

Gravedad del proceso

Por mot ivos docentes, dividiremos los factores que pueden 
determinar que una cefalea sea catast rófi ca en: gravedad 
del proceso, mala praxis y ret raso diagnóst ico, efectos ad-
versos graves infrecuentes o inesperados de las pruebas 
complementarias, efectos adversos graves infrecuentes o 
inesperados del t ratamiento y, fi nalmente, mala suerte 
(fi g. 2).

Una enfermedad grave, potencialmente mortal u origi-
nalmente mortal puede presentarse con una cefalea. Pién-
sese, por ej emplo, en un aneurisma que se inicia con una 
hemorragia subaracnoidea (HSA) masiva y coma, una cefa-
lea de reciente comienzo debida a una infi lt ración tumoral 
leptomeníngea de pronóst ico fatal,  una apoplej ía hipofi sa-
ria en el seno de un tumor oligosintomát ico que dej a al 
paciente ciego y ot ras at rocidades del dest ino.

En estos casos es fundamental ofrecer una información 
impecable al paciente y su entorno. Cualquier resquicio de 
incert idumbre puede ser interpretado como una duda diag-
nóst ica y, en el peor de los casos, como un clavo ardiendo al 
que agarrarse vanamente.

Mala praxis y retraso diagnóstico

Estos factores con frecuencia son indist inguibles. Sus causas 
son variadas y las refl ej a magist ralmente Alberca en este 
mismo suplemento. 

Nunca se insist irá lo sufi ciente en la importancia de una 
adecuada anamnesis y exploración f ísica. La neurología 
(mensaj e para los neurólogos j óvenes) comienza donde ter-
mina la resonancia, y aún se podría ser más severo en esta 
afi rmación. 

La correcta interpretación de los datos de la historia clí-
nica, los criterios de alarma y de prudencia y los criterios 
diagnóst icos aceptados por todos7 es el primer y más impor-
tante paso en todo paciente que consulte por cefalea. En 
realidad, cuando se hace una correcta anamnesis seguida 
de una buena exploración f ísica y un j uicioso uso de las 
pruebas complementarias, se consigue “ criterio”  para diag-
nost icar. La aplicación de los manidos criterios diagnóst icos7 
viene después. Anteponer el protocolo y el amparo de una 
sociedad cient ífi ca a la realidad clínica anula la creat ividad 
diagnóst ica (pocos pacientes son “ de libro”  y ninguno “ t ipo 
test ” ) y es una act itud no exenta de riesgos.

No hace mucho, preguntábamos a un grupo de residentes 
cuál de los siguientes métodos era el más adecuado para 
valorar el fondo de oj o de un paciente con cefalea: micros-
copio, telescopio, periscopio, estetoscopio, oftalmoscopio 
u oftalmólogo. Ninguna de las opciones obtuvo el 100% de 
las respuestas. La neurología no es una ciencia sencilla, 
pero hay cosas muy dif íciles de j ust ifi car, como no detectar 
una asimet ría de refl ej os, pasar por alto un papiledema, 
descartar una hemianopsia pero no una cuadrantanopsia, 
no explorar los signos frontales y ext rapiramidales o no con-
siderar sut iles caídas de un párpado o alteraciones pupila-
res (fi g. 3), ent re muchas ot ras situaciones.

Ot ros contextos cuya impecabilidad, inmediatez o pre-
mura diagnóst ica “ se le suponen”  a un neurólogo son, por 
ej emplo, la arterit is de células gigantes, la t rombosis de 
senos venosos int racraneales, cualquier t ipo de lesión ocu-
pante de espacio, las meningoencefalit is, y sobre todos los 

Tabla 1 Criterios de alarma de las cefaleas

Cefalea intensa de comienzo súbito
Empeoramiento reciente de una cefalea crónica
Cefalea de frecuencia o intensidad creciente
Localización unilateral est ricta (excepto cefalea en 

racimos, cefalea hemicránea paroxíst ica, neuralgia 
occipital,  neuralgia del t rigémino, cefalea hemicránea 
cont inua y ot ras cefaleas primarias unilaterales)

Cefalea con manifestaciones acompañantes:
 Trastorno de conducta o del comportamiento
 Crisis epilépt icas
 Alteración neurológica focal
 Papiledema
 Fiebre

Náuseas y vómitos inexplicables por una cefalea 
primaria (migraña) ni por una enfermedad sistémica

 Presencia de signos meníngeos
Cefalea precipitada por un esfuerzo físico, tos o cambio 

postural
Cefalea de característ icas at ípicas
Cefalea rebelde a un t ratamiento teóricamente correcto
Cefalea en edades ext remas de la vida
Cefalea de presentación predominantemente nocturna
Cefalea en pacientes oncológicos o inmunodeprimidos

Síntomas y signos de alarma que pueden considerarse 
indicat ivos de una posible cefalea secundaria. Fuente: 
“ Act itud Diagnóst ica y Terapéut ica en la Cefalea, 
Recomendaciones 2006”  y “ Guía Ofi cial para el Diagnóst ico y 
Tratamiento de las Cefaleas” ; Grupo de Estudio de Cefaleas 
de la Sociedad Española de Neurología5,6.

Mala praxis Retraso
diagnóstico

Mala
suerte

Efectos adversos graves
infrecuentes o inesperados de
las pruebas complementarias

Efectos adversos graves
infrecuentes o inesperados 

del tratamiento

Gravedad
del proceso

Figura 2 Factores potencialmente determinantes de cefalea 
catast rófi ca, con frecuencia interrelacionados. La distancia en-
t re la gravedad del proceso y la mala suerte y ent re la mala 
praxis y el ret raso diagnóst ico puede ser inexistente.
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demás, la HSA no t raumát ica. La mala aplicación de los co-
nocimientos médicos actuales y el ret raso en el diagnóst ico 
pueden tener consecuencias catast rófi cas, con graves défi -
cit  neurológicos de por vida e incluso una muerte que po-
dría haberse evitado. La mayoría de las cefaleas siniest ras 
pueden tener buen pronóst ico si se sospechan, demuest ran 
y t ratan a t iempo8.

El diagnóst ico precoz de la HSA sigue siendo un problema 
sin aparente solución. En 2000, Edlow y Caplan analizaron 4 
series de HSA en las que la proporción de pacientes inicial-
mente mal diagnost icados fue constantemente alta, ent re 
el 23 y el 51%, aproximadamente 1 de cada 3 pacientes 
(220/ 685) en conj unto2,9-12.  Los mot ivos, soberbiamente de-
sarrollados por estos autores y mencionados por Alberca en 
este suplemento, pertenecen a 3 categorías de problemas: 
mala interpretación clínica, mala indicación e interpreta-
ción radiológica, y mala indicación e interpretación de la 
punción lumbar2.  En una serie más reciente, de 56 pacien-
tes inicialmente mal diagnost icados (56/ 482; 12%), en el 
73% no se hizo TC craneal, en el 16% se malinterpretaron los 
resultados de la TC o la punción lumbar y en el 7% una TC 
normal no se siguió de punción lumbar13.  De la comparación 
ent re los 56 casos mal diagnost icados frente a los 426 co-
rrectamente diagnost icados, destacan a nuest ro j uicio 2 
datos: el 31% de los casos mal diagnost icados habían sufrido 
cefaleas “ cent inela”  (fi g. 4) frente al 15% de los correcta-
mente diagnost icados (odds rat io [OR] no aj ustada: 2,7; 
intervalo de confi anza [IC] del 95%, 1,4-4,9) y el 50% de los 
casos mal diagnost icados tenían aneurismas derechos fren-
te al 22% de los correctamente diagnost icados (OR no aj us-
tada: 3,6; IC del 95%, 2,0-6,4). En esta misma serie, los 
diagnóst icos erróneos más frecuentes fueron migraña y ce-
falea de t ipo tensión (36%). El ret raso diagnóst ico mediano 
en la mayoría de las series se mueve ent re los 4 y los 6 días, 

con un amplio rango ent re los 0 y los 180 días2,9-13.  La HSA 
puede manifestarse de maneras muy exót icas y confundir 
inicialmente al clínico14-16,  pero, en general, el ret raso diag-
nóst ico cabe at ribuirlo a fallos en la cadena asistencial más 
que a sus veleidosos síntomas.

Ot ra ent idad potencialmente catast rófi ca que puede tar-
dar en ser diagnost icada es la t rombosis de senos venosos 
int racraneales. Al igual que la HSA, puede manifestarse de 
manera variopinta (el autor ha atendido casos que se inicia-
ron con hemorragia lobar, hipertensión int racraneal aisla-
da, infarto cerebral de aparente origen arterial,  cefalea 
tusígena y por maniobras de Valsalva, accidente isquémico 
t ransitorio de repet ición, hemiparesia alternante, cefalea 
en estallido, etc.).  También aquí, el desconocimiento de las 
formas menos frecuentes de presentación y la mala inter-
pretación de la neuroimagen inicial pueden tener conse-
cuencias catast rófi cas. Similares consideraciones pueden 
hacerse con ot ros procesos defi nit ivamente catast rófi cos si 
no se diagnost ican a t iempo, como las meningoencefalit is 
infecciosas o infl amatorias, las vasculit is cerebrales, el l in-
foma cerebral primario del sistema nervioso cent ral o la 
arterit is de células gigantes, por poner unos ej emplos.

Hay diagnóst icos que deberían estar “ prohibidos”  al neu-
rólogo en formación, como la histeria, la cefalea en t rueno 
primaria y la cefalea “ de t ipo tensión” . Estos diagnóst icos 
son arenas movedizas y fuente de inguinales meteduras de 
pata (lo afi rmamos por experiencia). De estas 3 ent idades, 
el autor t iene una especial oj eriza por la cefalea “ de t ipo 
tensión”  (sí,  las comillas son peyorat ivas), un “ caj ón desas-
t re”  que con relat iva frecuencia esconde las peores viven-
cias y las mej ores lecciones de la carrera de un neurólogo. 

Finalmente, una llamada al important ísimo concepto de 
“ frecuencia” . En la consulta externa de neurología es me-
nos probable que lleguen cefaleas secundarias graves; sin 

Figura 3 A la izquierda, la fatal “ Judith I”  de Gustav Klimt  
(1862-1918). Obsérvese la sensual caída de párpados (especial-
mente el derecho) de la decapitadora de Holofernes (1901; Ga-
lería Belvedere, Viena).  A la derecha, asimet ría pupilar en la 
obra “ Dama con turbante negro” , de Albert  Lynch (1851-1912); 
Museo “ Muñoz Sola”  de Arte Moderno, Tudela (Navarra); con 
permiso del Servicio de Museos del Gobierno de Navarra y el 
propietario de la obra.

Figura 4 Dos casos de hemorragia subaracnoidea. Izquierda: 
cefalea “ cent inela”  4 días antes de la catást rofe. Derecha: po-
cos días antes del sangrado sufrió un cuadro compat ible con 
accidente isquémico t ransitorio. En ambos casos, una tomogra-
fía computarizada simple realizada a t iempo hubiera descu-
bierto los aneurismas (fl echas),  basilar distal en el caso de la 
izquierda y en bifurcación de la cerebral media en el caso de la 
derecha.
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embargo, la cosa cambia cuando el ámbito asistencial es el 
de urgencias, donde el dolor de cabeza es, probablemente, 
el mot ivo de consulta más frecuente17-18 y la probabilidad de 
cefaleas secundarias potencialmente catast rófi cas es alta19,  
así como los errores diagnóst icos. Seguimos sin comprender 
la tendencia de muchos profesionales a emit ir diagnóst icos 
ext ravagantes sin asumir que lo más frecuente es lo más 
probable. El “ poder de la anécdota”  y ot ros t ics diagnóst i-
cos, afortunadamente, suelen mej orar con el t iempo.

Efectos adversos graves infrecuentes o inesperados 
de las pruebas complementarias

“ Todas las mañanas lo mismo. Al terminar de desayunar se 
encerraba en el baño y t rataba con todas sus fuerzas de 
evacuar el pipí; cont raía los abdominales tanto que del es-
fuerzo sent ía un pinchazo en la cabeza y le parecía que los 
oj os se le salían de las órbitas, como la pulpa de una uva al 
aplastarla.”  Esto puede leerse en la espléndida novela La 

soledad de los números primos,  del f ísico Paolo Giordano20.  
Si un paciente acude a urgencias relatando una historia si-
milar: ¿qué prueba le haríamos primero? ¿Qué podría pasar 
si se le pract ica una punción lumbar? ¿Y si t iene una malfor-
mación de Chiari? No puede haber mayor catást rofe que 
la provocada por una prueba diagnóst ica mal indicada 
(fi g. 5).

Las pruebas diagnóst icas que pueden ser necesarias para 
el diagnóst ico defi nit ivo de una cefalea son variadas, desde 
ninguna (poner “ a prueba”  a un paciente no dej a de ser una 
prueba) hasta la biopsia cerebromeníngea. Se invita al lec-
tor a que consulte el lúcido art ículo de Arias “ Catást rofes 
derivadas de las técnicas complementarias de diagnóst ico 
neurológico” , publicado en este mismo suplemento.

Haremos mención a una ent idad probablemente no des-
crita pero que, a nuest ro j uicio, es cada vez más frecuen-

te. Imaginemos a una persona que consulta por cefalea 
crónica refractaria en un ámbito ambulatorio. Pese a las 
característ icas benignas de su enfermedad (larga evolu-
ción, ausencia de síntomas y signos de alarma y prudencia, 
períodos espontáneos de mej oría y exploración sistémica y 
neurológica normal),  exige que se le haga una prueba de 
imagen. Explica que t iene miedo a padecer un tumor cere-
bral y que dicha incert idumbre aumenta sus síntomas an-
siosos y depresivos, también crónicos. El médico, que co-
noce la bibliografía al respecto21 y asegura al paciente que 
“ no tendrá nada” , solicita una prueba de neuroimagen. Lo 
más probable es que el resultado sea normal,  pero pueden 
afl orar hallazgos como “ at rofi a cerebral desproporcionada 
para la edad del paciente”  y alteraciones est ructurales be-
nignas signifi cat ivas aunque aj enas al dolor de cabeza (fi g. 
6).  El modo de explicar un hallazgo radiológico a un pa-
ciente como el que ilust ra este ej emplo puede tener con-
secuencias catast rófi cas si no se hace bien, añadiendo a su 
patológica incert idumbre una nueva espada de Damocles. 
En efecto, las “ catást rofes neurológicas por una mala in-
formación”  también existen.

Efectos adversos graves infrecuentes o inesperados 
del tratamiento 

Las posibilidades de t ratamiento farmacológico de las cefa-
leas son amplísimas. Además, hay remedios herbales ut il i-
zados en ocasiones por los pacientes con cefaleas cuyos 
agentes farmacológicos pueden interactuar con, por ej em-
plo, ant iconcept ivos orales y catalizar embarazos no desea-
dos. Este epígrafe j ust ifi caría perfectamente un art ículo 
aparte. Mencionaremos sucintamente algunos efectos se-
cundarios potencialmente catast rófi cos de los t ratamientos 
sintomát icos agudos y prevent ivos ut il izados en las cefaleas 
más frecuentes: hemorragia digest iva alta por ant iinfl ama-
torios no esteroideos; complicaciones vasculares por ergót i-
cos y excepcionalmente por t riptanes; aumento exagerado 
de peso por fl unarizina y amit ript il ina; desencadenamiento 
de un glaucoma agudo de ángulo est recho por amit ript il ina; 
psicosis agudas por neuromoduladores; depresión aguda 

Figura 5 Tomografía computarizada (TC) craneal de una mu-
j er j oven a la que se descubrió un “ papiledema”  en una revi-
sión oftalmológica rut inaria. No tenía clínica neurológica algu-
na ni défi cit  visual. El clínico que interpretó la imagen en el 
contexto de la paciente determinó que padecía drusas calcifi -
cadas (fl echa) en la cabeza de ambos nervios ópt icos y no se 
hicieron más pruebas neurológicas, evitándose la realización 
de una punción lumbar. Izquierda: TC craneal sin cont raste; 
derecha: detalle del área orbitaria izquierda.

Figura 6 Posibles hallazgos radiológicos en pacientes con ce-
falea primaria. Una mala información al paciente de las carac-
teríst icas benignas del hallazgo puede tener consecuencias psi-
cológicamente catast rófi cas. Izquierda: cavum vergae dilatado; 
derecha: quiste aracnoideo interopercular izquierdo.
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grave por fl unarizina y topiramato; encefalopat ía hipera-
moniémica por ácido valproico; bloqueo auriculoven t ricular, 
síncope y t raumat ismo craneoencefálico grave por betablo-
queadores; crisis de broncospasmo por betabloqueadores; 
síndrome de secreción inadecuada de hormona ant idiurét i-
ca por carbamazepina, oxcarbazepina e inhibidores de la 
recaptación de la serotonina, con hiponat remia que puede 
ser grave y sus consecuencias; necrólisis epidérmica, sín-
drome de Stevens-Johnson y ot ras dermopat ías por lamot ri-
gina (fi g. 7); necrosis asépt ica de la cabeza del fémur por 
cort icoides y un largo etcétera.

Mala suerte

Pacientes aoj ados; la fuerza del dest ino; lo inj usto, lo in-
merecido, lo gratuito. Hay casos primariamente desafortu-
nados por la gravedad del origen de su cefalea, por ser una 
anécdota estadíst ica, por no poder acceder a un neurólogo, 
por todos estos mot ivos y por ninguno.

No es malo sufrir y crecer con estas calamidades de la 
cefalea, de la neurología, de la medicina. La empat ía asis-
tencial también lo es existencial y nos defi ne.

Las cefaleas catast rófi cas son el mej or refl ej o de nues-
t ras innumerables limitaciones.

Confl icto de intereses

El autor declara no tener ningún confl icto de intereses.

Figura 7 Toxicidad dermatológica at ribuida a lamot rigina. Se 
t rata de una paciente que recibió este fármaco para el cont rol 
de una neuralgia del t rigémino refractaria a oxcarbazepina. La 
paciente quedó asintomát ica, pero desafortunadamente desa-
rrolló una erupción cutánea que le afectó a brazos, piernas y 
especialmente al t ronco. Su comentario más sorprendente fue 
el siguiente: “ Al menos no me ha afectado a la cara” . La foto-
grafía muest ra el aspecto de sus antebrazos varias semanas 
después del comienzo de los síntomas.
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