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CEFALEAS

F. J. Gascon Jiménez
Neuropediatria. Servicio de Pediatria.
Hospital de Montilla (Cérdoba)

La cefalea es una molestia muy comun que ocurra@&ndel 90% de los nifios
en edad escolar y cuya frecuencia aumenta prograsivte con la edad, siendo un
motivo habitual de consulta. Representa un reta papediatra, que debe decidir, en
cada caso, si constituye un sintoma de enfermeda glel SNC o una queja banal,
valorando si debe ser tratada sintomaticamentees siecesaria una evaluacion mas
exhaustiva.

Cuando los padres de un nifio con cefalea buseaciah médica, no solo lo
hacen buscando aliviar las molestias del nifio, guequieren que les aseguren que no
padece una enfermedad intracraneal grave comamuor terebral.

La prevalencia de migrafia aumenta con la edadq&®s 7 afos; 4-11% entre
7 y 15 afnos), es mayor en nifios antes de los 7yaéqgsivalente en nifios y nifias entre
los 7 y 11 afios. Sin embargo, la prevalencia eone&ymujeres que en hombres.

1. CLASIFICACION

Desde un punto de vista clinico, Rothner en 1983 huna clasificacion de las
cefaleas, atendiendo al “patrén temporal” en 5stipo

e CEFALEA AGUDA: un episodio unico de duracién menor a 5 dias y sin
historia previa de sucesos similares. Hay que aalarexistencia o no de fiebre,
asi como la presencia de signos meningeos y/aaféotdel estado general que
obligaran a actuar rapidamente, pues dicha interoempuede ser vital:

0 Localizada:
= Asociada con IVRA (sinusitis, OMA).
» Postraumatica.
» Relativa a la cavidad oral (absceso dental, disfunade la
articulacion temporomandibular)
= Primer atague de migrafa.
0 Generalizada:
= Infeccidn sistémica (gripe).
= Hipertension.
= Origen intracraneal (Hemorragia, meningitis).
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= Ejercicio.
* Primer atague de migrafa.

e CEFALEA AGUDA RECURRENTE: episodios agudos de dolor separados
por intervalos libres. Las causas mas frecuenteslaomigrafa, la cefalea
tensional episodica y la cefalea en racimos.

« CEFALEA CRONICA PROGRESIVA: aquella cefalea que aumenta en
frecuencia e intensidad en un periodo de semamasses. Debemos sospechar
un proceso expansivo como tumor, absceso, hemarmdiidrocefalia; sobre
todo, si se acompafia de sintomas de hipertendi@craneal (HTIC) y/o signos
neurologicos anormales.

+ CEFALEA CRONICA NO PROGRESIVA: cefalea a diario o muy frecuente,
de intensidad leve o0 moderada y que no se asociasigmos neurolégicos
anormales. Las causas mas frecuentes suelen sefalaa tensional crénica y
por causa psiquiatrica (depresion, fobia escolar).

e CEFALEA MIXTA: es la combinacion, en el mismo paciente, de varios
patrones de cefalea; en general, cefalea vascuokfialea tensional.

2. EVALUACION CLINICA Y ANAMNESIS

La presentacion tan variable de la cefalea erdif@sentes edades pediatricas
hace dificil de aplicar los criterios diagnésticestdndar. Por tanto, a través de la
historia clinica intentaremos clasificar la cefalem alguno de los patrones
anteriormente descritos.

En losmenores de 10 afigda historia se realizara mejor a los padres yedeb
obtenerse los siguientes datos:

e Edad de inicio.

e Presencia o ausencia de aura y prodromos.

e Frecuencia, gravedad y duracion de los ataques {Ejuantos dias de
escuela o actividades ha perdido el nifio por lalea?).

 Momento del dia y forma de inicio.

e Sintomas asociados.

e Historia familiar de migrafa.

e Factores precipitantes y aliviadores.

e Como afecta la actividad al dolor.

e Existe relacion con los alimentos/alcohol (depemditede la edad).

¢ Respuesta a tratamientos previos.

e Cambios recientes en el peso o la vision.

e Asociado con traumatismo recientes.

e Cambios recientes en el suefio, ejercicio o la dieta

e [Estado general de salud.

e Cambios en la escuela o el ambiente familiar.

o ¢ Existe una posible asociacion con factores anmdlest

En nifios mayores de 10 afiggpodemos obtener la historia clinica de ellos y
determinadas respuestas a las clasicas pregunggierpser Utiles para reconocer la
fuente o mecanismo del dolor:



Siete

Una cefalea crénica, continua, de baja intensidealusencia de signos o
sintomas, es poco probable que indique una enfaanedracraneal
grave.

Cefaleas intermitentes, especialmente aquellahacen parecer y sentir
al nifo enfermo, con recuperacién completa y quenseientra normal
entre los ataques, sugieren con mucha probabitjdadse traten de una
migrafa.

Una cefalea importante de inicio reciente, nuncavipmente
experimentada, de la que el niflo nunca regresaeatado basal normal,
probablemente sea debida a una enfermedad intesdrsignificativa.
Dolores intensos, breves, de segundos de duragiam enifio por otro
lado normal, probablemente no puedan ser explicados

El dolor periostico (especialmente la inflamacioe dos senos
paranasales) es localizado y doloroso a la palpatia sinusitis suele
ser sobrediagnosticada como causa de cefalea.

El dolor de los nervios craneales o de las raieggicales tiene una
cualidad irradiante o fugaz.

predictores independientes de lesiones ategpade espacio fueron

identificados en un estudio retrospectivo de 31Bosisin trastorno neuroldgicos
conocidos, sometidos a RM craneal por cefalea emoapital pediatrico de tercer nivel.
13 nifios (4%) tenian lesiones ocupantes de esp&eioencontré una correlacion
positiva entre los siguientes predictores:

Cefalea relacionada con el suefio.

Ausencia de una historia familiar de migrafa.
Vomitos.

Ausencia de sintomas visuales.

Cefalea de al menos 6 meses de duracion.
Confusion.

Exploracién neuroldgica alterada.

Signos y sintomas adicionales que sugieren uméogé intracraneal:

Alteraciones del crecimiento.

Cefalea que despierta al paciente durante la noche.

Rigidez de nuca.

Cefalea que empeora con la tos, miccidén o defegacio

Cefalea localizada recurrente.

Déficit focal neuroldgico transitorio o persistelfkg.- ataxia, debilidad,
diplopia, papiledema, migrafia complicada.

Vémitos persistentes.

Aumento progresivo de la cefalea en frecuenciaverstad.

Falta de respuesta al tratamiento médico (puedeacanduna

malformacion arteriovenosa).

Factores de riesgo conocidos de patologia intraataftj.- sindromes
neurocutaneos, macrocefalia, alteraciones hormsnete.).

Letargia.



e Cambios de personalidad (depresién y migrafia pusdgrificar un
tumor del I6bulo temporal).
e Acufeno pulsatil.

La exploracion fisicaes con frecuencia normal, si la historia clinicasngiere
un diagnéstico. La mayoria de los tumores cerebrddela infancia suelen localizarse
en la linea media (Ej.- ependimoma, astrocitomaldar, meduloblastoma, tumores de
la region pineal, craniofaringiomas, etc.), portéaios hallazgos fisicos que indican
una lateralidad suelen estar ausentes. El fonagpoden un nifio poco cooperador o muy
joven puede dificultar la visualizacion del papéath. Sin embargoyn examen
cuidadoso de las siguientes areas siempre debe izalse:

e Datos antropomeétricos: Peso, tallay PC.
e Tension arterial y pulso.
e Auscultacion del cuello, ojos y craneo en buscaaj#os (sugerente de
malformacion arteriovenosa).
e Fondo de ojo y Otoscopia.
 Examen y palpacién de la cabeza, cuello, hombmsumna vertebral.
e Examen neuroldgico funcional que incluya:
Examen de pares craneales.
Levantarse desde una posicidon sentada sin ayuda.
Marcha de puntillas y de talones.
Marcha en tandem y prueba de Romberg.
Simetria en las pruebas motoras, sensoriales,joeflg de
coordinacion.
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Cualquier asimetria en la exploracion debe valerarminuciosamente.
Especialmente relevante es la exploracién de lossperaneales relacionados con la
vision y la marcha. Puede haber paralisis del IIVlopar (HTIC), hemianopsia
homonima (lesion retroquiasmatica) o hemianopseniporal (tumores de la hipofisis)
y midriasis (aneurisma de la arteria comunicanttgrmr).

El papiledema es patognomonico de HTIC. La atdeida marcha sugiere una
lesion de fosa posterior. La hemiparesia con hilexia y Babinski indica afectacion
de las vias largas piramidales. Durante la expi@nanormalizada vamos obteniendo
informacion del estado de conciencia, la orientacié lenguaje, los trastornos del
humor y los movimientos involuntarios.

3. ESTUDIOS DE IMAGEN

Las recomendacionesdel “Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology and the Practice Committe€lold Neurology Society’para
los estudios de imagen en nifios y adolescentesaiateas recurrentes no asociadas
con traumatismos, fiebre u otras causas obviasnssples de cefalea, estan basadas en
la revision de la evidencia disponiblesgn las siguientes:
o0 Las pruebas de neuroimagen de rutina no estanasticen nifios con
cefaleas recurrentes y un examen neurologico normal
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o Deberia considerarse el estudio de neuroimagenif&rs iton un examen
neuroldgico alterado, la coexistencia de convuksoo ambas.

o También debe considerarse en nifios cuya histdn&a&lsugiera un inicio
reciente de cefaleas severas, cambios en el tipefdéea, o caracteristicas
asociadas que sugieran una alteracion neurologica.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA CEFALEA

En urgencias, ante todo, se debe diferenciarfiEleze 22 (Que puede necesitar
una evaluacién y terapéutica urgente) de la cefafegque, en todo caso, precisa
tratamiento sintomatico). La existencia o ausedeidiebre es una clave diagndéstica de
primera magnitud. En los nifios con fiebre y cefaealeben valorar con detenimiento
los posibles signos y sintomas de meningitis ondefalitis.

Si existen signos de focalidad, de HTIC u otrastoshas de sospecha de
patologia estructural se debera practicar un TGeetla

En todo paciente con una cefalea aguda hay quarti@suna HTA. Ademas, se
valoran otros datos de la anamnesis como aot@cedente de puncién lumbar o de un
TCE, la toma de farmacos, drogas o aditivos, lailpbdad de hipoglucemia o la
practica de un ejercicio fisico intenso previo akfalea.

Una cefalea aguda puede ser el debut de una rajgmin sintomatologia
alarmante por ir asociada a vomitos y afectacidresado general; sin embargo, este
diagndstico no podra realizarse hasta que se hagahicido otros episodios similares,
si bien la existencia de antecedentes familiaresleesumo interés. Finalmente, no
debemos de olvidar que la causa mas frecuentefdiea@@guda en la infancia son las
infecciones sistémicas (viriasis) y localizadasitiét sinusitis). La cefalea aguda
recurrente casi siempre corresponde a una cefalaarfa: migrafia o cefalea tensional.
Las diferencias entre ambas se exponen en lakabla

Tabla 1
MIGRANA CEFALEA TENSIONAL
Localizacion Unilateral o bilateral Bilateral
Tipo de dolor Pulsétil u opresivo Opresivo
Frecuencia Intermitente Intermitente o continua
Cambio en el aspecto fisico Si No
Fotofobia y fonofobia Si +
Nauseas y vomitos Si No
Intensidad Moderada — grave Ligera — moderada
Sintomas neuroldgicos + No
Aura * no
Antecedentes familiares Frecuentes *
3
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5. CEFALEA TENSIONAL:

La cefalea tensional esta caracterizada por uresigjr bilateral persistente que
ocurre en cualquier zona del craneo o en la regifoccipital. No es pulsatil y es de
intensidad leve a moderada. Puede durar desde B0tamia varios dias, y estar
asociada con fono y fotofobia, aunque con menaruéracia que en la migrafia. No
suele acompafarse de nauseas o vomitos, ni seaagrael ejercicio fisico.

El solapamiento de estos sintomas con los de laaffagpuede hacer dificil
distinguir entre estos 2 tipos de cefalea.

La ultima clasificacion de linternational Headache Society (IHS)istingue 3
subtipos de Cefalea Tensional:

5.1.

5.2.

5.3.

- Episodica Infrecuente: episodios de cefalea con una frecuencia
menor de 1 al mes.

- Episddica Frecuente:episodios de cefalea con una frecuencia que

va desde 1 a 14 al mes.

- Cronica: 15 6 mas episodios de cefalea al mes.

EPIDEMIOLOGIA: En un estudio realizado en Aberdeen (Escocia),

con una muestra aleatorizada del 10% de nifios Bnitres afios, usando

un cuestionario de screening, seguido de un exdisien, reveld que el

0.9% de los niflos presentaba Cefalea Tensionalefr@&run 10,6% de

aguellos que tenian Migrafia.

Sin embargo, otros estudios sugieren que la Celaaaional es
de 2 a 3 veces mas comun que la Migrafa.

CLINICA: Los signos y sintomas en los 3 subtipos son siesildra

cefalea es tipicamente frontal, aunque puede tenalizacion temporal

0 ser descrita como una “cinta” alrededor de laezabEl dolor suele

describirse como una presién continua, aunque tensidad puede

variar.

Las actividades diarias y la asistencia al colegosuelen verse
afectadas, aunque en el subtipo crénico se hanitdefsdtas al colegio.

Puede haber fotofobia y la fotofobia, pero no sam ¢comunes
como en la migrafia. Pero su presencia puede coralwuei diagnostico
erroneo de migrafa.

Son poco comunes la pérdida de apetito, el doldominal, las
nauseas y/o los vomitos.

DIAGNOSTICO: Esta basado en criterios clinicos. Obtener unariast

clinica detallada, con datos sobre su rendimierstcolar, dinamica

familiar, estrés psicosocial, etc.

5.3.1. Examen fisico: es NORMAL. Algunos pueden sentir opresion
y/o dolor en los musculos de la zona occipital ol@megion
paracervical. Se hard un examen fisico cuidadaesgy, tomo se
describié en un apartado anterior (Punto 2.- ExadmaClinica y
Anamnesis).

5.3.2. Neuroimagen: La mayoria de pacientes, con una historia de

cefalea tensional y sin signos o sintomas de diguon
neuroldgica o hipertension intracraneal, NO vae@esitar una
prueba de neuroimagen. Sin embargohosipadres estan



5.4.

5.5.

preocupados porque la causa de las cefaleas dp se& debida
a un tumor cerebral, y este miedo puede dificidtaratamiento
de la cefalea tensional. En estos casos, puedenesmrsario
realizar una neuroimagen para aliviar sus apreasion

5.3.3. Evaluacion psicologica:Es con frecuencia util en el diagndstico
y puede ayudar a monitorizar el tratamiento. Deber&ealizada
por profesionales adecuados (Psic6logos, Psigsiatfantiles)

5.3.4. Diagndstico diferencial:Incluye la Hipertension Intracraneal y la
Infeccion. Los_tumores cerebralgmieden causar una cefalea
cronica diaria por aumento de la presion intraahre por
traccion de las vias sensitivas del dolor. Sin egiydas cefaleas
relacionadas con los tumores cerebrales tiende peamar
progresivamente y la exploracién neuroldgica sastar alterada.

Una Cefalea Cronica Diaria, también puede veniuie
migrafia cronica o una cefalea tensional.

Alteraciones como una_Malformacién de Chiari tipo |
puede causar una cefalea crénica con dolor en lssutos de la
union craneo-cervical.

También puede estar causada por una infeccionainus
cronicg sin los tipicos hallazgos de congestion nasal.

Algunos pacientes pueden tener rasgos solapados de
migrafia y cefalea tensional, lo que hace dificildggnostico.
Ciertas caracteristicas son mas predictivas de afilggry son:
nauseas, fotofobia, fonofobia y empeoramiento eoactividad
fisica.

TRATAMIENTO: Incluye apoyo emocional y medicacién analgésica.

Al mismo tiempo, deberian ser tranquilizados de, que proceso

patoloégico, como un tumor cerebral, ha sido exduid
Deberian identificarse las fuentes de estrés ymimairlas en lo

posible. Usar un Calendario de Cefaleas para dauiamka frecuencia y

monitorizar el éxito del tratamiento.

5.4.1. Cefaleas Infrecuentes:Usar Paracetamal Ibuprofenopara los
episodios de dolor.

5.4.2. Cefaleas Frecuentes o CronicasEs algo mas dificil. En un
primer intento usar Paracetamol o Ibuprofeno, cemel punto
anterior. Si fracasan en aliviar el dolor, la Anpititina puede ser
atil. Comenzando con una dosis de 10 mg al acestarsng en
nifos < 5 afos). La dosis maxima, no debe supasr3|
mg/kg/dia (6 un total de 50 mg). Los efectos seatiod mas
comunes sonsomnolencia, hipotension ortostatica y efectos
anticolinérgicos.

PRONOSTICO: La cefalea que comienza en la infancia, con freciaen

cambia en sus caracteristicas con el tiempo, y eueshitir

(especialmente en varones) o mejorar. En un estielid00 nifios y

adolescentes con cefalea, reevaluados a los 8d&flasvisita inicial, la

Cefalea tensional remiti6 en mayor medida que lgraia (44% vs

28%).
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6. MIGRANA

La migrafia es la causa mas comun de cefalea agadaente en nifios. Esta
caracterizada por episodios periddicos de cefadeaxfstica acompafiada de nauseas,
vomitos, dolor abdominal y alivio con el suefio.

En 1988 la clasificacion de cefaleas déH8, clasificd la migrafia enmigrafa
con aura, migrafa sin aura, migrafia complicada yiaates migrafiososEn 1997, la
IHS revisé la clasificacidon y los criterios diagtiégs de la migrafia en nifilos menores
de 15 afios, pero no es hasta el 2004, en la Uléwsion de la IHS, donde se cambia el
término de “migrafia complicada” por el de “compticaes de la migrafia”. De igual
modo, tiene en consideracion a los “Sindrome pmaddde la infancia” como
precursores de migrafna.

6.1. MIGRANA SIN AURA: en la migrafia sin aura, los pacientes
tipicamente tienen unos prodromos consistenteslkhep, alteracion de
la personalidad, sed o cambio en el apetito. Enermo puede preceder
la cefalea en varias horas.

6.2. MIGRANA CON AURA: el aurd representa un trastorno 6 déficit
neurolégico progresivo con recuperacion complets Buras visuales
son los mas frecuentes y pueden incluvisién borrosa, escotomas,
fotopsias, luces brillantes coloreadas y espectt@gortificacion (lineas
brillantes en zig-zag)Las auras Somatosensorialpgeden producir:
alteraciones del habla, debilidad motora focal westesias.Si el aura
incluye debilidad motora, la migrafia es clasificac@mo migrafa
hemipléjica familiar 6 migrafia hemipléjica esporadca.

6.2.1. Migraifia Hemipléjica Familiar (FHM): en la clasificacion
revisada de la IHS, se define como una migraflaatoa que
incluye debilidad motora en un paciente con al mamofamiliar
de 1° 6 2° grado que también tiene migrafia con eda
debilidad motora. La FHM es una entidad rara corerma
autosomica dominante y de una amplia variabilidéadca. Esta
asociada con mutaciones en 3 genes que codificaalesaiones
transmembrana y han sido subdivididos en FHM1, FHM2
FHMS3.

6.2.2. Migrafila Hemipléjica Esporadica: migrafia con aura que
incluye debilidad motora en un paciente sin famelade 1° ¢ 2°
grado que tengan migrafia con aura mas debilidadrenot

6.2.3. Migrafa tipo basilar: afecta entre un 3-19% de los nifios con
migrafia. Aungue comienza a edades tempranas (Mexdias) es
mas comun en adolescentes. La cefalea es tipicarnecipital y
los sintomas pueden ser una combinacionddsrtria, vertigo,
diplopia, acufenos, disminucion de la audicion, xéa vomitos,
sintomas visuales simultaneos en campos nasalespotales,
parestesias bilaterales simultaneas y alteraciériadeonciencia.

1 El aura consiste en un sintoma visual y/o sensorial y/o del habla. Entre sus caracteristicas destaca su desarrollo
gradual, duracion inferior a una hora, una mezcla de rasgos positivos y negativos, y su completa reversibilidad.



6.3.

6.4.

6.5.

Para su diagnéstico no debe haber debilidad mdkeid). El
diagndstico diferencialincluye la ataxia aguda, ingestion de
toxicos o lesiones estructurales de fosa posterior.

SINDROMES PERIODICOS DE LA INFANCIA:

6.3.1. Sindrome emético ciclicocaracterizado por episodios repetidos
de nauseas y vomitos, que duran de horas a dizerases por
periodos asintomaticos de duracién variable. LaleafNO es un
rasgo tipico. La clinica no se asocia con cambioelEEG. La
sintomatologia comienza en nifios pequefios y tippotense
detiene espontaneamente en la pubertad.

6.3.2. Migrafia abdominal: afecta al 12% de nifios escolares.
Caracterizada por episodios recurrentes de dolaloralnal,
tipicamente en la linea media o pobremente loaidizeordo y de
intensidad moderada a severa. El dolor abdomirtal @&sociado
con al menos 2 rasgos adicionales que incluyennt@eaia,
nauseas, vomitos y palidez.

6.3.3. Veértigo benigno paroxistico de la infancia:es la causa mas
frecuente de mareo en la infancia. El trastornoutielron
frecuencia en la época de lactante, pero puedefestarse mas
tarde en la infancia. Los pacientes afectados awmaie
subitamente con temor o incapacidad para caminacamndo un
punto de apoyo. Los episodios son breves, duranomosp
minutos, pero en racimos y con ataques recurreigesarias
veces en unas horas. Sin embargo, la tipica migmfee
aparecer en edades posteriores, en algunos paciente

MIGRANA RETINIANA: es un trastorno raro. Esta caracterizado por
una pérdida subita de visiébn o la percepcion de lza brillante
(fotopsia) o destellos en un solo 0jo, seguidomeaefalea migrafiosa en
un plazo de una hora. Los sintomas neurolégicoscsompletamente
reversibles. La cefalea es tipicamente ipsilatgraperiorbital. Los
sintomas visuales pueden existir sin cefalea. Aan@urecuperacion
visual suele existir, puede ocurrir una pérdidaualispermanente. El
examen del fondo de ojo estd alterado (retina galidlos vasos
retinianos contraidos).

COMPLICACIONES DE LA MIGRANA: incluye las siguientes;

e Migrafa cronica.

Status migrafoso.

Aura persistente sin infarto.

Infarto migrafioso.

Convulsion precipitada por una migrafia.

Un aura prolongada esta caracterizada por un déficit focal neuroldgjae
dura mas alla de la resolucion del ataque de magr&e clasifican en 3
categorias basadas en la duracién del aura odamui@ de infarto cerebral:

* Migrafia con aura prolongadd4si el aura dura mas de una
hora pero menos de una semana y con neuroimageralor



» Aura persistente sin infartgsi el aura dura més de una
semana sin evidencia de infarto).

* Infarto migrafioso(si el déficit dura mas de una hora y la
neuroimagen muestra un infarto).

6.6. VARIANTES DE LA MIGRANA:

6.6.1.

6.6.2.

6.6.3.

6.6.4.

6.6.5.

Sindrome de “Alicia en el pais de las maravillas”
caracterizado por una cefalea que es precedidaropadiada de
alucinaciones visuales, distorsiones de la peréep(j.- imagen
corporal), o alteraciones en la sensacion tempBfalifio no esta
asustado y puede describir la experiencia sin amngs lo
ocurrido. Puede durar de dias a meses, recupegtiga@samente
sin secuelas. Afecta a cualquier edad, aunque escor@un en
gente joven.

Este sindrome también ha sido descrito tras eitiefal
virales y como fenémeno epiléptico.

Migrafia confusional: presenta una cefalea tipica de migrafia,
asociada con sintomas de agitacion, desorientacefasia, que
duran mas que el episodio de cefalea. El diagrsiiferencial
incluye las encefalopatias infecciosas o0 téxicas lag
convulsiones.

Hemisindrome migrafioso: tipicamente caracterizado por
hemiparesia, sin embargo los sintomas hemisenssrigmbién
puede existir con pérdida de campos visuales ccitdéfn el
lenguaje expresivo o0 comprensivo. Estos sintomasdepu
preceder a la cefalea en 30-60 minutos y perslatiante varios
dias tras la resolucion de la cefalea. La recupmracompleta
puede tardar semanas y quedar una debilidad penteatras
episodios repetidos. La cefalea, tipicamente odwa un TCE
leve, frecuentemente asociado con actividades tieg®rcomo
futbol o rugby. Los sintomas son tipicos de unarafig, pero en
el primer episodio y ante la posibilidad de unaidles
intracerebral, se recomienda realizar una pruebaedecimagen
(TAC).

Migraila menstrual 6 catamenial: se define como aquella
migraila que coincide en el tiempo con el inicio ke
menstruacion. El periodo de tiempo que abarca sdal@ dias
antes a 3 dias después del inicio de ésta. Aquellgsres que
padecen de migrafia menstrual, también pueden tetnes
episodios a lo largo del mes. Este tipo de migradasuele estar
asociada con aura incluso en mujeres que tengarafiaigcon
aura en otras ocasiones.

Migrafia Oftalmopléjica: este tipo de cefalea se acompafia de
alteracion oculomotora con vision borrosa. Sin egiaanto la

S
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larga duraciéon de la cefalea (hasta 1 semana o ¢coéa®) de un
largo periodo latente (hasta 4 dias) antes delioinde la
oftalmoplejia, que son rasgos caracteristicos detgso, son
atipicos para la migrafa. El 1l par es el mas destemente
afectado (ptosis, midriasis, exotropia y diplopibd afectacion
del VI par (22 variante mas comun) conduce a unga@sa con
imposibilidad para abducir el ojo. Este tipo de maig ha sido
reclasificada como una__neuralgia craneah la Ultima
clasificacion revisada de la IHS de 2004.

7. DIAGNOSTICO DE MIGRANA

Se basa en una historia tipica de cefaleas p#icadscon normalidad del nifio
entre los episodios. Sin embargo, el diagnosti@puesultar dificil en nifios pequefios
incapaces de describir sus sintomas o en aquallos/ariantes de migrafia, que no
presentan los sintomas tipicos.

En general,3 de los siguientexriterios (de Prensky)deberian de estar
presentespara el diagnéstico de migrafia en la infancia:

Dolor abdominal, nauseas o vomitos durante la eafal

Cefalea unilateral (hemicrania).

Dolor pulsétil.

Alivio completo tras un breve descanso.

Un aura, bien visual, sensorial o motora.

Historia de cefaleas migrafiosas en uno o mas mambe la
familia.

Sin embargo, los criterios revisados de la IHStimjuen ciertos rasgos de la
migrafia en los nifios, que pueden diferir de lagataristicas tipicas de los adultos (ver
tabla 2).

Aquellos nifios con una historia establecida (n&6 theses) de cefaleas tipicas
intermitentes y un examen normal, no suelen neresitudios complementarios. Estos
deberian realizarse si las cefaleas son focalggda@ables, empeoran en el tiempo o si
la exploracion clinica revela rasgos atipicos quedpn sugerir otros diagnosticos.

O O O0OO0OO0o0OOo

7.1. NEUROIMAGEN: la mayoria de pacientes con historia de migrafias y
sin signos o sintomas de alteracibn neuroldgica ipertension
intracraneal, no necesitan pruebas de neuroim&yem®mbargo, muchos
padres y nifios estan preocupados de que sus ceémiEm causadas por
un tumor cerebral u otra enfermedad grave. En estmsos, la
neuroimagen puede ser requerida para aliviar semsipnes. Respecto a
la prueba de imagen, muchos clinicos prefiererMar&pecto a la TC.

7.2. EEG: no esta indicado en la evaluacion rutinaria deefalea, salvo que
se sospeche de episodios convulsivos. Los parozigieopunta onda
roldndica son mas comunes en los nifios con migrgbie, en la
poblacién normal.

7.3. PRUEBAS ANALITICAS: poco Utiles en la evaluacién del nifio con
cefalea. En nifios con sindromes complicados ontasamigrafiosos, las
pruebas van a depender del diagndstico diferericaapuncién lumbar
puede ser necesaria para diagnosticar una infecti@craneal o una
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hipertension intracraneal. Otros estudios, puedweiuir un estudio
metabolico (aminoacidos, acidos organicos, aciabicid), estudio de
coagulacion, ecocardiograma, perfil lipidico, assla o estudio
gastrointestinal.

Tabla 2

MIGRANA SIN AURA
A.- Por lo meno$ ataquesde las caracteristicas B-D.
B.- Ataque de cefalea con duracion de 4-72 horas.
C.- Cefalea por los menos con 2 de las siguientesteaistcas:
4 Localizacion unilateral (frontal/temporal).
4 Cualidad pulsatil.
4 Intensidad moderada a grave
v Agravamiento por actividad fisica rutinaria (canminaubir escaleras).
D.- Durante la cefalea por lo menos uno de los sigesen
v Néuseas o vomitos, 0 ambos.
v Fotofobia y fonofobia.
E.- No atribuible a otras causas.
MIGRANA CON AURA
A.- Por lo meno® ataquescon las caracteristicas de B
B.- Migrafia con aura que relne los criterios B y C paeade las siguientes subformas:
Aura tipica con cefalea migrafiosa.
Aura tipica con cefalea no migrafiosa.
Aura tipica sin cefalea.
Migrafia hemipléjica familiar.
Migrafia hemipléjica esporadica.
Migrafa tipo basilar.
C.- No atribuible a otras causas
MIGRANA CON AURA TIPICA
A.- Por lo meno® ataquesde las caracteristicas B-D.
B.- Aura consistente en al menos uno de los siguiesiteslebilidad motora:
o Sintomas visuales completamente reversibles, ieolilly signos positivos y/o negativos.
0 Sintomas sensoriales completamente reversibldayerao signos positivos y/o negativos.
o Trastornos disfasicos del lenguaje completamenisibles.
C.- Al menos 2 de los siguientes:
o0 Sintomas sensoriales unilaterales y/o visuales honos.
0 Al menos, un sintoma de aura se desarrolla graduén@urante 5 minutos y/o sintomas
de aura diferentes que ocurren en sucesion duradhtainutos.
0 Cada sintomas duka5 minutos y> 60 minutos
D.- La cefalea reune los criterios de la B-D para niigrsin aura, y comienza durante el aura o sigue
a ésta en un intervalo de 60 minutos.
E.- No atribuible a otras causas
CARACTERISTICAS DE LA MIGRANA EN NINOS
0 Los ataques pueden durar de 1 a 72 horas.
o La cefalea comunmente es bilateral; el patron terdadel adulto suele aparecer al final de
la adolescencia o en el adulto joven.
o La cefalea occipital es rara, aumentando la sospaieigndstica de lesiones estructurales
0 La fonofobia y fotofobia, pueden ser deducidasgg@omportamiento del nifio.

SNENENENENEN

8. TRATAMIENTO
8.1. MEDIDAS GENERALES:
 El uso de la cafeina puede empeorar la migrafa berte ser
eliminado.
* El paciente y la familia deben ser educados sobreaeejo de las
cefaleas migrafosas.
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Deberd realizarse ucalendario de cefaleasde cara a identificar
factores desencadenantes y respuestas al tratanfsse identifican
estos factores, deberan ser evitados.

El estrés causado por la escuela o las situacisoeisles puede
aumentar la frecuencia de las cefaleas, aunqueteiseno causa
migrafia.

El uso diario, crénico e incorrecto de paracetamboiprofeno y otros
analgésicos, deberia ser evitado. Aunque se creepgede ser
benigno, podria conducir a “Cefaleas de Rebote& pueden ser
confundidas con migrafas.

8.2. TRATAMIENTO ABORTIVO:

El uso temprano de la medicacion es un principipoirtante a tener
en cuenta en el tratamiento agudo del proceso.

Cuando los sintomas aparecen, el nifio deberiartkgcan un cuarto
oscuro y tranquilo, con una compresa fria sobfeelae.

La guia de practica clinica publicada por la AAN @n2004, se
incluian las siguientes recomendaciones:

8.2.1. AINEs y Paracetamol:

e el IBUPROFENO es efectivo a dosis de 5-10 mg/kg; a
intervalos de 4-8 horas (maximo 50 mg/kg/dia). Nasrde 3
dosis en 24 horas. No deberia administrarse armgasie€on
dolor abdominal, vértigo o acufenos.

e EI PARACETAMOL, es probablemente efectivo. Se
administra a dosis de 10-20 mg/kg, con una doskmaade
1 gr. Puede administrarse una segunda dosis a higay;
en dos a cuatro horas si los sintomas persisteexbder de
las 3 dosis en 24 horas.

e ElI NAPROXENO (250 mg/dosis), se puede administrar a
ninos mayores de 12 afios. Se puede dar cada 842 ho
(maximo 3 veces al dia).

s ElI KETOROLACC (i.v.) también puede ser beneficioso para
la migrafia pediatrica. En un ensayo randomizado
comparandolo con Proclorperazina, a dosis de 0.&gng
(maximo 30 mg), obtuvo éxito en el tratamientoalenigrafia
en < de 1 hora en el 55% de los 29 nifios del estésh nifios
de 2 a 16 afios, el ketorolaco esta aprobado panacsusolo
como una dosis unica IM 0 i.v.

8.2.2. Otros analgésicosCuando el dolor no cede con esta medicacion,

pueden ensayarse:
o Combinacién Paracetamol con Codéina
- COD EFFERALGAN® comp. Efervescentes:
. Paracetamol 500 mg + Codeina 30 mg
- APIRETAL CODEINA® solucion oral:
. Paracetamol 120 mg + Codeina 12 mg/5 ml.

2 TORADOL® sol. Inyectable 30 mg/ml. Inhibe la actividad de la ciclooxigenasa, y por tanto la sintesis de
prostaglandinas. Por via IM se administra lenta y profunda en el musculo.

° Dosis > 2 afios: 0.5-1 mg/kg/dosis, cada 4-6 h. Dosis Maxima: 2-6 afios (30 mg/dia); 7-12 afios (60 mg/dia);
Adultos (180 mg/dia). No deberian usarse de forma crdnica por su riesgo de habituacion.
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0o Metamizol (NOLOTIL® supositorios infantiles 500
mg; ampollas 2 gr/5 ml) en dosis (Nifios > 1 afio):
- Rectal 6 IM 10-40 mg/kg/dosis; cada 6-8 h.
- LV. (diluido y lento): 0.1 ml (40 mg)/kg/dosis;
cada 6-8 horas.
- Maximo 6 gr/dia.

8.2.3. Antieméticos: si las nauseas y vomitos son importantes, el uso
temprano de un antiemético puede aliviar los siatognfacilitar
el suefio. La via rectal puede ser preferible, adlificultad para
retener la medicacién oral. Las fenotiazinas puedemner
propiedades antimigrafiosas adicionales, aunque p@gos
estudios disponibles. La prometazina es la feno@azanéas
comunmente usada en pediatria.

- La PROMETAZINA (FRINOVA® amp. 50 mg/2 ml; jrbe 1
mg/ml). La dosis es de 0.25 — 0.5 mg/kg/dosis;yaroral 6
IM, cada 4-6 horas. NO deberia administrarse poiVj NI
a nifos < de 2 afos por el riesgo de una depresgfiratoria
grave y potencialmente fatal. La dosis en adultodee12.5 a
25 mg / 4-6 horas.

- DOMPERIDONA (MOTILIUM® suspension 5 mg/5 ml; Inf
supo 30 mg). Efectos secundarios de las ortopramikftenor
frecuencia de efectos adversos centrales (sedgciéaccion
disténicas)Dosis:

- Dosis suspension oral (1 mg/ ml):
e 0.25 - 0.5 ml/kg/dosis; cada 6-8 horas (maximo
2.4 mg/kg/dia; sin exceder los 80 mg/dia).
- Dosis supositorios: sélo en > 15 kg (30 mg/12 hpras

- METOCLOPRAMIDA (PRIMPERAN® gotas pediatricas 2.6
mg/ml (1 gota=0.1 mg); Solucion oral 5 mg/sml; Artig® 10
mg/2 ml). A Dosis de:0.25 a 0.5 mg/kg/dia; cada 8 horas.
Efectos secundarios frecuentesindrome extrapiramidal y
ginecomastiaContraindicado en menores de 6 meses.

8.2.4. Triptanes: son agonistas serotoninérgicos con afinidad por los
receptores 5-HT 1b/1d. Todos los triptanes inhilaeliberacion
de péptidos vasoactivos, promueven la vasoconsinicg
bloquean las rutas del dolor en el tronco del exloef
e Sumatriptdn nasal (IMIGRAN® pulverizacion 10 mg y 20

mg): la Guia de Practica Clinica de la AAN, conelgue su
uso es efectivo y deberia ser considerado panatahtiento
agudo de la migrafa en nifios de 12 a 17 afos. adsries
de 12 — 14 afos, responden mejor a dosis bajann@l® en
los de 15 a 17 afios, la dosis de 20 mg fue masvefeSi el
paciente ha respondido a la primera dosis persilt®mas
recurren, puede administrarse una segunda doslasef4
horas siguientes, siempre que exista un intervatonmo de 2
horas entre las dos dosis. No deben administraésed® dos
dosis, en un periodo de 24 horas.

4 Somnolencia, sedacion, diarrea, sintomas extrapiramidales. Metahemoglobinemia en recién nacidos.
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e Sumatriptan subcutaneo:la Guia de Practica Clinica de la
AAN ha concluido que hay insuficientes datos paeeh un
juicio sobre la eficacia del sumatriptan SC.

e Zolmitriptan nasal (ZOMIG® pulverizacion 5 mg): los
resultados de un ensayo clinico multicéntrico ramdado
sugieren que es efectivo para el tratamiento agielda
migrafia en adolescentes.

e Triptanes orales: en contraste con el sumatriptan nasal y SC,
los datos de estudios con sumatriptan oral en n&@tén
limitados a una publicacion. Los datos sobre otripganes
orales (Rizatriptan, Zolmitriptan), también son itexdos o
contradictorios. Por tanto, la Guia de PracticaniCi de la
AAN del 2004, concluye que no hay datos que apayen
nieguen el uso de los triptanes orales en nifiaoescentes.

8.3. TRATAMIENTO PREVENTIVO:

El tratamiento preventivo suele usarse cuandadéaeas son frecuentes (mas
de 4 al mes) o si por ser prolongadas y severasfiexen con su vida escolar o
actividades diarias.

La duracion oOptima del tratamiento profilactico iesierta. Muchos autores
recomiendan entre 6 y 12 meses, seguidos de unadeeienta de varias semanas,
nunca bruscamente.

Los criterios para el tratamiento profilactien la migrafia infantil se recogen en
la tabla 3.

Tabla 3

- Migrafia recurrente

- Mas de 4 crisis por mes

- Crisis intratables o de dificil control con el traianto agudo.

- Crisis de duracién prolongada (status migrafioso).

- Deterioro en las actividades cotidianas.

- Sintomatologia acompafiante incapacitante (vomitosarcibles).
- Efectos indeseables graves a la medicacion sintcarde las crisis agudas.
- Patrén de recurrencia predecible

8.3.1. Ciproheptadina:

e Es un antihistaminico y antagonista serotoninérgom
propiedades anticolinérgicas y de bloqueo de loslea del
calcio, que es usado para la profilaxis de la migra

e La Guia de Practica Clinica de la AAN, ha conclugie
hay evidencias insuficientes, para hacer cualqtper de
recomendacion sobre el uso preventivo de la cipptaldéna
en el tratamiento de la migrafia en niflos y adolgese

g
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8.3.2.

8.3.3.

8.3.4.

8.3.5.

8.3.6.

Los datos estan limitados a unos pocos estudios
retrospectivos pequefios, con resultados positivos.

A pesar de ello, algunos autores la recomiendameores

de 6 afos, en una dosis Unica al acostarse, gila dsct a

12 mg. De esta manera se evita la somnolencia aiyrn
parece ser tan efectiva como repartir la dosis @3 2omas.

Betabloqueantes (Propranolol):

La Guia de Practica Clinica de la AAN, no puedeeha
recomendaciones, sobre el uso del propranolol ¢erdgpia
preventiva de la migrafia en nifios, pues las eviderson
contradictorias. Sin embargo, es el tratamientdilaotico,
mas comunmente usado en nifios, basado en la eladsnc
adultos.

En una revision retrospectiva sobre 24 nifios cagrana
abdominal, la profilaxis con propranolol mostré sfactiva.
La frecuencia cardiaca y la Presion arterial tdtas,
deberian ser monitorizadas cada 3 meses, 0 trasnséamta
dosis.

Acido Valproico (VPA):

En adultos, ha demostrado ser mas efectivo quéaeéimo

en reducir los ataques de migrafia. Sin embargBula de
Practica Clinica de la AAN, no encuentra evidencias
suficientes para hacer recomendaciones sobre serusm
terapia preventiva de la migrafia en nifios y adeldss.

La escalada de dosis, dosis maxima y los contairgos

y analiticos son similares a cuando se usa como
antiepiléptico.

Topiramato:

Ha sido evaluado para la prevencibn de la migrafia
pediatrica en al menos 2 ensayos controlados celpbd,
con resultados contradictorios.

En general fue bien tolerado, aunque hubo mayadencia

de anorexia, pérdida de peso, parestesias y sonuilgue
con el placebo.

La dosis mas eficaz fue la de 100 mg/dia; en 280m

Gabapentina:

En un estudio retrospectivo, estuvo asociada @ooa

disminucién > del 50% en la frecuencia y duraci@n las
cefaleas, en 15 de los 18 nifios (83%) de 6 a 13,afo
estudiados.

Levetiracetam:

Ha sido evaluado en un estudio retrospectivo dpat$entes
(edad media 12 afios), tratados con una duraciémanded4
meses (125 a 250 mg, dos veces al dia). La fremuemedia
de cefaleas se redujo significativamente (de 6L.¥ aefaleas
por mes) y los ataques de migrafia cesaron en edgdos

O
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ninos durante el tratamiento. En el 10.5% tuvo que
suspenderse por los efectos secundarios (somna|enareos
e irritabilidad).

* En el 2004, la Guia de Practica Clinica de la Aabhcluyd
que habia pocas evidencias para hacer cualquier
recomendacion sobre el uso preventivo del Levetieaw en
nifios y adolescentes.

8.3.7. Amitriptilina:

« Comunmente se ha usado para la profilaxis de |aafggen
nifos. Como con otros farmacos, hay pocos estuelins
nifos, y el tratamiento viene de los datos obtenida
adultos.

* La dosis efectiva aun no ha sido establecida, doidegun
los autores.

e La experiencia clinica sugiere, que una dosis Utéc& mg
al dia, por la noche, es con frecuencia efectivalaS
frecuencia de las cefaleas persiste, se aumeiataniente
en 5 mg, con al menos 2 semanas entre los camaos.
dosis raramente deberia exceder los 60 mg. Realizar
EKG antes de usar dosis altas.

8.3.8. Flunarizina:

* Es un blogueante de los canales del calcio, qusid@
evaluado en varios ensayos para la prevencion mkglana
en nifios.

Enun ensayo doble ciego con 63 nifios, el tratamieon 5
mg/dia de flunarizina se asocié con una significati
reduccion en la frecuencia de las cefaleas. Largimale
peso y el mareo fueron los efectos secundarios mas
comunes.

* La Guia de Practica Clinica de la AAN, ha concluige la
flunarizina es probablemente efectiva en el tragaioi de la
migrafia. Fue el Unico agente profilactico con buena
evidencia en los ensayos clinicos de eficaciaindetme de
la AAN. De igual modo, se alcanzé una conclusidnilar
en una revision sistematica.

8.4. PRONOSTICO:

» El prondstico de la migrafia en nifios es relativaemboeno.

e Los estudios a largo plazo de seguimiento, sugieps® muchos
pacientes mejoran con el tiempo, aunque otros ragerti teniendo
cefaleas o recaen tras un periodo libre de episodio

* En un estudio de seguimiento durante 10 afioszeeklia 181 nifios
con migrafia en Espafia. Un 88% de los pacientesutn@evolucion
clinica favorable, el resto recibi6 tratamientovergivo. También se
observd una evolucibn mas desfavorable en aquetiosun inicio
precoz de la migrafia (antes de los 6 afios).
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8.5.

CONCLUSIONES:

* Debido a la escasez de datos definitivos en ni@osjanejo de la
migrafa varia entre los diferentes profesionales.

« Ante la ausencia de mejores evidencias, a partilodeensayos
clinicos, las siguientes recomendaciones represente posible
aproximacion:

« TRATAMIENTO ABORTIVO:

o

o
o

El Ibuprofeno es efectivo, en las dosis indicadas: 10 mg/kg
(méaximo 50 mg/kg/dia).

El Paracetamol| probablemente es efectivo.

El Sumatriptan nasal es efectivo.

Existen pocos datos o son inadecuados, para hacencio
sobre la eficacia del sumatriptan subcutaneo.

En nifios con nauseas y voOmitos, se recomienda la
Prometazina6 laDomperidona, como antieméticos.

« TRATAMIENTO PREVENTIVO (ver tabla 4)

o

Si la Cefalea es Mixta o hay una posible depresigay la
Amitriptilina . Hay autores que la recomiendan también para
el tratamiento de la Cefalea por Abuso de Analgssic
Para lamigrafia menstrual el uso delNaproxeno en forma
de “mini-profilaxis” a razén de 550 mg / 12 horagahte el
periodo perimenstrual, ha probado ser superiotaaepo en
pequefos estudio controlados
En nifios < de 6 afios, comenzar doiproheptadina, en
dosis de 4 a 12 mg/dia, en una dosis Unica oralleda de
acostarse.
En nifios mayores, salvo contraindicaciones, comenaael
siguiente orden:

1) Flunarizina.

2) Propranolol.

3) Topiramato.

4) Acido Valproico.

5) Levetiracetam.

6) Gabapentina.
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Tabla 4

Farmaco | Dosis [ ® [ Efectos 2° | Contraindicaciones
ANTAGONISTAS DE LA SEROTONINA:
. . . Aumento de peso,
Cl_eroheptadlna 02-0.4 mg/kg/dla PRANZO alteracion aprendizaje Obesidad
(nifios < 6 afios) 4-12 mg/dia 5 ml/2.5 mg mareo
BETABLOQUEANTES:
. Nauseas, insomnio Asma, arritmias cardiacas
1 mg/kg/dia; cada 8 hr SUMIAL h s S . o>
Propranolol (Maximo 4 mg/kg/dia) comp. 10-40 mg fang_a, bradl_qardla, depl_'esmn, Plabetes [\A_ellltus,
hipotension. hipotensién ortostatica.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO

Somnolencia,

Flunarizina 5-10 mg/dia SIBELIUM depresions de peso Depresion
(por la noche al acostarse) Comp. 5mg S '
parkinsonismo
ANTIEPILEPTICOS:
Inicio: 15 mg/kg/dia DEPAKINE Aumento de peso,
Acido valproico Mant: 30-60 mg/kg/dia Comp. 200-500 mg somnolencia, mareo,
(en 2 dosis) Sol. 200 mg/ml temblor, etc.
Levetiracetam 20-45 mg/kg/dia/ 12 h KEPPRﬂ'?gC;TngSO_SOO Somnolencia, mareo,
125-250mg/ 12 h. astenia, irritabilidad.
Sol 100 mg/ml
Gabapentina 900-1200 mg CaNpEsugc())ONI(;Bl mg Mareo, somnolencia
25 mg / noche (1 semand) TOPAMAX Anorexia, somnolencia,
Topiramato 25 mg/12 horas (2 semang)Comp. 25-50-100-200 mg fatiga, apatia, pérdidg Anorexia
50 mg / 12 horas Caps disp. 15-25-50 mg| peso
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS:
Amitriptilina 5 - 10 mg/dia (noche) TRYPTIZOL Arritmias, somnolencia) IAM reciente. Junto con: IMAO|
(méximo 60 mg/dia) Comp. 10y 75 mg depresion MO, mareo cisaprida.
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