
V 1ER N E S, M É DIe o:

Cefaleasen losniños
Cuándoestáindicadounprocedimientode
diagnósticocompleto?

Autor: PaulK.Winner,DO
E.Dr.Winneresco-directordePalmBeachHeadacheCenter,WestPalmBeach,Florida,y profesor
asistentedemedicina(neurología)deNovaSoutheasternUniversityCollegeof OsteopathicMedicine,
Ft.Lauderdale,Florida.

INTRODUCCION
Cuandounniñopresentacefaleas,lospadresusualmentebuscanatenciónmédicaparaasegurarseque
la causanoseaun tumorcerebralu otro problemaserio.Muchospadresnosedancuentaquenoes
pococomúnquelasmigrañasempiecendurantela infancia.Otrospadrespuedendarsecuentaquelas
migrañasformanpartede la historiadesufamiliaperono sabenacercade lasvariantesquecausan
temor,talescomotortícolisbenigna.ElDr.Winnerdescribelasaparicionesinfantilesdemigrañayotras
cefaleasy discutedescubrimientosatípicosque requierenvaloraciónposterior.Tambiénresumelos
métodosútilesenel reconocimientoy prevenciónde losataquesdecefalea.

L oSsíndromesde cefaleaprimariano comunes,así
comolasenfermedadesdecefaleasecundariaenlos
niñospuedenprovocaransiedad,no solamenteen

los pacienteso lospadres,sinotambiénen losmédicosen
ejercicio,quienestienenquedecidirquégradodeevaluación
serequierey cuálesel tratamientoapropiado.Una~Iabora-
ciónminuciosade la historia,el examenfísico,y cuandoes
apropiado,pruebasdediagnóstico,usualmentele permiten
al médicodistinguirlas cefaleasprimariasde las cefaleas
derivadasde otro problema.Sinembargo,la evaluaciónde
niños,especialmenteaquellosmenoresde 10años,requiere
conocimientoy técnicaespeciales.

La informaciónpor parte de los padreses crucial en la
obtenciónde lahistoriaexactade lacefalea.Lasdetermina-

cionesimportantesen la tomade la historiasonsi el niño
experimentamás de un tipo de cefaleay qué nivel de
incapacidadle ocasionala cefalea.Enel presente,noexiste
unaescaladefácilusoparamedirla incapacidadproducida
porlascefaleasenlosniños.Laseveridadpuedeserestimada,
entonces,porlasrespuestasapreguntasespecificas(ej.puede
el niño tolerarel ver televisióno escucharmúsicacuando

tienecefalea?Selimita su participaciónen lasactividades

extraescolarespor lacefalea?Seafectael desempeñoesco-
lar porlascefaleas?Quétantohafaltadoel niñoal colegio
porcausade lascefaleas?).

Migraña

Lasmigrañasocurrenenel4% al 5%de losniñosenedad
escolar.1.2Entrelos adultoscon migraña,el 20% reportan
quelossíntomascomenzaronantesde los 10añosdeedad
y el46% expresanqueempezaronantesdelos20años.3En
niñosy niñasjóvenes,la frecuenciade la migrañaesigual;
sinembargo,despuésdelapubertad,laproporcióndemuje-
resa hombresdivergehastaconvertirseencercade2:1,3Se
creequelamigrañaesunaalteraciónautosómicaldominante
heterogéneacon penetraciónincompleta,4lo cual puede
ayudaraexplicarporquétantosniñosy adolescentesseven
afectados.

Característicasdel diagnóstico
La InternationalHeadacheSociety(SociedadInternacional
para la Cefalea)(IHS)proveecriteriosexplícitospara el
diagnósticodelamigraña5(tabla1).Sinembargo,loscriterios
IHSnocaracterizanlascefaleasenlosniñosseparadamente



Criterios de diagnóstico de la International
Headache Societypara la migraña, con revisiones
propuestas para niños menores de 15 años de
edad*

SinAura

1. Por lo menos 5 ataques de

acuerdo con todos los cri-

terios 2-4

2. Lacefalea dura de 2 a 48

hr (1 a 48 hr)

3. Lacefalea tiene por lo me-

nos dos de las siguientes
características:

a. Localización unilateral (o

bilateral, ya sea fron-

talo temporan

b. Cualidad pulsátil
c. Intesidad de moderada a

severa

d. Se agrava por la actividad
física rutinaria

4. Durante la cefalea, por lo

menos uno de los siguien-

tes signos está presente:

a. Náuseas y/o vómito

b. Fotofobiay (y/o) fonofobia

ConAura

1. Porlomenos2ataquesde
acuerdoconelcriterio2

2. Porlomenos3delassi-

guientescaracterísticas:
a. Unoo mássíntomasre-

versiblesde aura indi-
candodisfunciónfocal

corticaly/o disfunción
deltroncocerebral

b. Porlomenosunsíntoma
de aura se desarrolla

gradualmente por más
de 4 min, o se presentan
2ómássíntomasensu-
cesión

c. Nohaysíntomasdeaura
que durenmásde 60
mino

d. La cefalea sigue al aura

dentrodelos60 minsi-

guiente;?'

*Revisionespropuestas(descritasenWinner y (01.9)aparecenen itálicas.

Adaptado del HeadacheClassificationCommiteeof the International HeadacheSociety.)

ni lapérdidadesensibilidadenlosniños.608Porconsiguiente,
se hanpropuestocriteriosrevisadosparaniños9(tabla1)Y
estánsiendoprobados.

Ambos,tanto loscriteriosIHScomoloscriteriospropuestos
para los niños, requierenmúltiples acometidaspara el
diagnóstico9,porquela primeramigrañano siemprepuede
ser distinguidade una cefaleasecundaria.Lascefaleas
secundarias(ylossignosacompañantes)sepuedenproducir
por infección (temperaturaelevada),contusión(historiao
señalesde trauma craneal), o neoplasia (deficiencias
neuronalesfocalizadasreportadaso presentesenelexamen).
Enlosniños,especialmenteenlosmenores,lascefaleaspue-
den durartan pococomouna hora,y sonfrecuentemente
bilaterales(bifrontalo bitemporal).8.9Lascefaleasenel área
occipitalson menoscomunesy puedentener una causa
orgánica.

Lossíntomasasociadosconstituyenunaparteintegralde la
migrañay sonesencialesen el diagnóstico;estosincluyen
fotofobia,náuseasyvómito.Lamayoríadelaspersonasque
la padecen,tanto niñoscomoadultos,presentannáuseas.
Todoslosgruposdeedadtambiénreportanvómito,peroésto
puedeocurrirmuchoantesenelepisodiodelacefaleaenlos
niños. Los adultos con frecuencia experimentantanto
fotofobiacomofonofobia,aúncuandolosniñosestánmás
inclinadosa tenerlaunao la otra.9

Eldiagnósticode la migrañaconaurarequierela presencia
deunoo mássíntomasneurológicostotalmentereversibles
(visual,motor,o sensorial).Estehallazgoayudaa distinguir
la migrañade un trastornoorgánicoprogresivo,el cual re-
quiereunaevaluacióndiagnósticaposterior.Elaurasedesa-
rrollagradualmenteduranteporlomenos4 minutosy usual-
mentedurade20a30minutos(peropuededurartantocomo
60 minutos).5Un auraque es rápidaen la aparicióny de
cortaduraciónpuedesercausadaporuneventoparoxístico.

Sehanreportadoanormalidadeselectroencefa-Iográficasno
específicasenlaspersonasconmigraña.Secreequealgunos
deestosdescubrimientossonvariantesnormales(ej.ondas
delargoespectrode 14-Hzy 6-Hz),yotrospuedenserparte
deunpatrónrolándicobenigno(espigascentrotemporales),
loscualesfrecuentementeno requierentratamiento.IO.11

Losmédicospuedenencontrarmuchaspresentacionesy
variantesen niñoscon migraña,comose describeen los
párrafossiguientes.

Migraña hemipléjica
Lamigrañade estetipo ocurrefrecuentementeenlosniños.
Usualmente,lacefaleasiguea lahemiparesis,lacualdurade
horasa días.Losataquesno sonfrecuentesy puedenestar
acompañadospor disartria,afasiay nivelesalteradosde
concienciaque frecuentementeinvolucransintomatología
visual.5

Laformafamiliardelamigrañahemipléjicarequiereataques
idénticosen un primer nivel relativo para establecerel
diagnóstico.Estaeslaprimeraformademigrañaquesedebe
enlazara unacausagenética-un puntodemutaciónenel
cromosoma19quehasidoencontradoenel50%a160%de
lasfamiliasqueexperimentanlasintomatologíaclínica.4
Debidoa quelamigrañahemipléjicapuedeseractivadapor
una lesión menor en la cabeza,algunasvecesse hace
referenciaa ellacomola 11 cefaleadefutbolista".

Migraña basilar
Estetipo se presentamásfrecuentementeen adolescentes
femeninasconunahistoriade migrañafamiliarpositiva.Los
síntomasdeltroncocerebral,incluyendodisturbiovisualbilat-
eral,tinnitus,vértigo,yataxia,soncomunes.Cercadelamitad



delospacientesexperimentandebilidadbilateralyparestesias,
locualpuedeasustartantoa lospadrescomoa lospacientes.5

Migraña oftalmopléjica
Lascefaleasdeestetipo puedenocurrirporprimeravezen
bebésmenoresdeunañodeedad,aunquesonmáscomunes
en niños pequeños.Losataquespuedendurar desde30
minutos hasta un mes. En el 80% de los casos,está
involucradoel tercerparcraneano.12

Lamigrañaoftalmopléjicaesun diagnósticoporexclusión.
Lostrastornosorgánicosque puedenprovocarsíntomas
similaresincluyeneltumorsinusaldelsenoesfenoidal,elsín-
drome Tolosa-Hunt (es decir, enfermedad idiopática
granulomatosadel senocavernosoo fisuraorbitariasupe-
rior), aneurismade la arteria carótidainterna,y sinusitis
crónica.Sedeberealizarunaneuro-imagen,preferiblemente
imagenporresonanciamagnéticadelcerebro,cono sinma-
terial de contraste,poniendoespecialatencióna la región
delsenoesfenoidal.CuandosesospechadelsíndromeTolosa-
Hunt,sedebeobtenerlavelocidaddeeritrosedi-mentación.

Variantesde la migraña

Trescondicionesrelacionadascon la migrañasonel vértigo
paroxísticobenigno,vómitocíclico,y tortícolisbenigna.

Vértigo paroxísticobenigno:Un síndromeperiódicode la
infanciadeacuerdoconloscriteriosIHS,el vértigoparoxísti-
cobenignoocurremáso menosmensualmentey desapare-
ce a medidaque el niño crece.12La presentacíónes la
siguiente:elniñoseponepálidosúbitamente,pareceasustado
y seagarradealgoparaestabilizarse.Frecuentementeeste
episodioestáacompañadodevómitoy náuseas,y sepuede
notar nistagmus.Losataquesson muycortos(usualmente
de 1a 2 minutos)sinpérdidadeconciencia.

Todolo que se requierepor lo general,es un seguimiento
clínico.Si los ataquescausandeficienciasresiduales,no
disminuyeentiempoo nosiguenlapresentacióndescrita,es
recomendablerealizarun reconocimientocompleto.

Lospacientesqueexperimentanvértigoparoxísticobenigno
delainfanciatienenunahistoriafamiliarpositivademigraña.
Vómitocíclico:Laaparicióndeestacondiciónesusualmente
entre los4 y los8 añosdeedad.Losepisodiosocurrenen
intervalosregulares,engeneralmensualmenteperovarian-
doentre15y 60días.Lacefaleapuedeo noestarpresente.

Elvómitocícliconoesprogresivo.Si la condiciónempeora,
se sugiere realizar un examen completo, incluyendo
reconocimientogastrointestinalcompletoe imágenesde
resonanciamagnéticadelcerebro.12

Tortícolisbenigna:Latortícolisbenignaasustaenextremoa
lospadresquienessonlosquelapresenciancuandoaparece
porprimeravez.Consisteenataquesrecurrentesde ladeode
lacabeza,queempiezanusualmenteantesqueellactantetenga
unañodeedad.Losepisodiosnotienenunacausaaparente,y
el niñopuedeparecero no,estarenfermo.Frecuentementela
condiciónesdecortaviday desapareceespontáneamente.13

Lahabilidadparamoverlacabezaa laposiciónmediaesun
signode buenpronóstico.Si la posiciónse arreglao si el
ladeodelacabezaessiempreparaunlado,sesugiereinves-
tigar enformacompletaparadescartarunacausaorgánica
subyacente(ej.lesiónposteriordela fosa).

Cefaleasde tipotensional
LaclasificaciónIHSutilizael términocefaleasde "tipo ten-
sional"envezdeunode lostérminostradicionales(ej.cefa-
leaspor" contracciónmuscular","tensión", o "estrés")y
aplicaunadefiniciónalgocomplejaparaundiagnósticopre-
ciso.5Sinembargo,engeneral,unacefaleadetipotensional
consisteenunafuertepresiónbilateralencualquierzonadel
cráneoodelaregiónsuboccipital.Lacefaleaesdeintensidad
levea moderada,duradesde30 minutoshastavariosdías,
noespalpitante,y noestáacompañadapornáuseasovómi-
to. Noseagravaconla actividadfísicarutinariaperopuede
estaracompañadayaseaporfotofobi<;lo fonofobia.

Lacefaleadetipo tensio-nalpuedeserdifícildediferenciar
de la migrañaen los niños,porquealgunossíntomas(ej.
fotofobia,fonofobia),sepuedensuperponer.

Cefaleasen racimo

Lascefaleasen racimoson muyinusualesantesde los 10
añosdeedad,aunqueseencuentranrarosreportesenniños
tan pequeñoscomode 3 añosde edad.14.15Seencuentran
con mayor frecuenciaentre los 10 Y los 20 años. Por
consiguiente,aunquenoconstituyenun hallazgocomúnen
niñospequeños,lascefaleasenracimosedebenincluirenel
diagnósticodiferencialdelascefaleasprimarias(verrecuadro).

Tratamientos y Métodosde Prevención

Unavezsehayahechoeldiagnósticodecefaleabenigna,los
médicos deben darse la oportunidad de revisar los
mecanismoscausantesconlospadresy lospacientes,yofre-
cercuidadospreventivosy de apoyo.Unenfoquecompleto
utilizandotanto métodosfarmacológicoscomonofarmaco-
lógicosusualmenteesútil conlosniños,especialmenteevi-
tandolosataquesincapacitantesde la migrañaaguda.

Losmétodosno farmacológicosincluyenla eliminaciónde
losdesencadenantesconocidosy enseñanzade técnicasde



relajacióny biorretroalimentación.Algunosestudioshan
reportadoefectosbeneficiososdel entrenamientoen la
biorretroalimentacióny larelajaciónenlosniños;lafrecuencia
de losataquessedisminuyóconsiderablemente,tantocomo
eneldobledelosadultosquerecibieronentrenamientosimi-
lar.16Lastécnicasfuncionanmejoren niñosrelativamente
maduros(mayoresde9 años).

Laterapiafarmacológicaincluyeelusodeagentesabortivos
apropiadosycuandoseanecesario,deagentesprofilácticos.

Terapiafarmacológicaabortiva
Eltratamientode lasmigrañasagudasenniñosmayoresde
12añosdeedadessimilaral tratamientoenadultos;en la
mayoríade loscasos,todo lo queserequiereesajustarlas
dosis.Sinembargo,el tratamientodemigrañaagudaen los
niñosmenoresde12añosrequieremQdificacióndelenfoque
paraadultos.

Analgésicos:enniñosmenoresde6 años,cantidadeslimi-
tadas de acetaminofénactúanbieny causanmuy pocos
problemas,puestoquelascefaleassonporlogeneraldecorta
viday desaparecenconel sueño.Enniñosmayores,agentes
como el acetaminofén, agentes anti-inflamatorios no
esteroides(ej.ibuprofén),ycompuestosanalgésicosquecon-
tienenbutalbitalpuedenserútilesen ausenciade náuseas
significativas.Esrecomendablesostenerunabrevecharlacon
lospadresypacientesacercadelaacciónpotencialderebote
delacefaleainducidaporlosanalgésicos,comounaprecau-
cióncontrael usoa largotérmino.

Enniñosmenoresde 15años,se'debeevitarlaaspirinapor
suconexiónconel síndromedeReye.

Losopioides,comohidroclorurodemeperidinay lacodeína,
usualmentesepuedenutilizarenniñosmayoresde6 añossi
seejerceprecaución,supervisióny monitoreoporpartedel
médico.

Agentesantimigrañosos: paramigrañasagudas,e incapa-
citantesenniños,sehanencontradoefectivaslasinyecciones
de dihidroergotaminamesilatoo el sumatriptansuccinato
enaquellosde6añosdeedadymayores(condosisajustadas
al pesodependiendode la edad)y.18Recientemente,enun
grupode 302 pacientesde 12añosdeedady mayores,se
encontróqueelsumatriptanoral(25mg)aliviólacefaleaen
4 horasen220(73%)Yaliviólaincapacidaden241(80%).19
Enel presente,estosmedicamentosno tienenaprobación
formalde la FoodandDrugAdministration(Administración
deAlimentosy DrogasdeEU)parausoenniñosyadolescen-
tes,peroseestánllevandoa caboestudiosa esterespecto.

Antieméticos:tantolossupositorioscomolasformasorales
de antieméticossonútilesen losniñosconmigrañaaguda
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desaparecenRormeses

mujerescercade

usualmentedura

acompañadapor náuseasy vómito. El supositorio de
hidroclorurode prometazinade 25 mg, confrecuenciaes
efectivoen niñosmenores,mientrasen niñosmayoresse
requiereunaformulaciónde 50 mg. Laproclorperazinase
debeusarconprecauciónenniñosporsuspotencialesefec-
tos colateralesextrapiramidales.

Terapiaprofilácticafarmacológica
Enlosniñosquepierdenaltamentesuasistenciaal colegio,
quenopuedenutilizarlosmedicamentosabortivoso quelos
síntomasno danrespuestaa estosagentes,sonnecesarios
los métodospreventivos.La edad juega un papel en la
seleccióndelos.agentesprofilácticos,comotambiénlo hace
en laselecciónde losagentesterapéuticos;lasdosisdeben
serindividualizadas.

BloqueadoresBeta:Estosagenteshansidoaprobadospara
laprofilaxisdelamigraña,yestudioscruzadosenadultoshan



demostradosueficacia.Enniños,unestudioparaleloencontró
queelpropranololesefectivo,perootrosdosestudiosencon-
traronquenoeramásefectivoqueunplacebo.12,2o

EnelPalmBeachHeadacheCenter,(Centrodeldolordecabeza
dePalmBeach)deWestPalmBeach,Florida,hemosobtenido
excelentesresultadosconbloqueadoresbeta,específicamente
con hidroclorurode propranol.Enniños,iniciamosconuna
dosisentre0.5y 1 mg/kgdosvecesaldíay gradualmentela
aumentamoshastacuandohayaunarespuestaterapéuticao
losefectoscolateralesimpidanmayoraumento.Confrecuen-
cia,no seobservarespuestaclínicadurantevariassemanas,
demoraquedebeserdiscutidaconlospadresy lospacientes.

Antihistamínicos:frecuentementese usahidroclorurode

ciproheptadina(4 a 12 mg al díaen dosisdivididaso a la
horadeacostarse),comounagentepreventivoenniñospe-
queños.Susefectoscolateralesmáscomunesson mareoy
aumentode peso.12

Antidepresivos:losefectosantimigrañososde losantide-
presivostricíclicosparecenserindependientesdesusefectos
antidepresivos.Paranuestracomodidad,sehaprobadoque
elhidroclorurodeamitriptilinayelhidroclorurodenortriptilina
son efectivos.Sinembargo,se han reportadoestudiosno
controladosdeestosagentesen niñosy el perfildeefectos
colaterales(especialmenteefectoscardíacos)limitasu utili-
zacióncomoagentesdeprimeralíneaen losniños.12

Bloqueadoresde canalesde calcio:estudiosdoble-cie-
gos,controladoscon placebo,utilizandonimodipinopara
prevenirlasmigrañasenlosniñosde7a 18años,hanhallado
unareducciónsignificativatantoenlafrecuenciacomoenla
duraciónde losataques.12,17,21

Anticonvulsivantes: se han conducido estudios doble-

ciegos,controlados,sobrelaefectividaddelvalproatesódico
en la prevenciónde lasmigrañas,perosolamenteenadul-
toS.12,22Porconsiguiente,esteagentedebeserutilizadocon
precauciónen los niños,especialmenteen menoresde 10
años.Losefectoscolateralespotencialesdehepatitistóxicay
pancreatitisdebenserdiscutidosconlafamilia.

Laefectividaddelfenobarbital,elfenitoína,ycarbamazepina,
hasidodocumentadaenestudiosanteriores,peronosesabe
si se incluyeronpacientescon ataquesde migrañaen la
poblaciónestudiadaY Sinembargo,losanticonvulsivantes
puedenserefectivosenniñoscuyacondiciónesrefractariaa
otrasterapiasprofilácticas.

Resumen

Lasmigrañas,lasvariantesde lasmigrañas,y otrostiposde
cefaleasepresentanfrecuentementeporprimeravezdurante
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la niñez;requierenseguimiento,y cuandoseaapropiado,
investigaciónposterior.Elmanejode lamigrañadebeincluir
ladiscusióndelospropósitos,conlospadresy lospacientes.
Losmedicamentosapropiadosson limitadosen los niños
pequeños,perolosniñosmayoresy losadolescentestienen
másopciones,talescomolosnuevosagentesagonistasde
serotonina,loscualesseestánestudiandoparaserutilizados
enestegrupode edad.Laterapiapreventiva,tanto no far-
macológica comofarmacológica,debeser descritaa los
pacientesy padresde modo que ellos comprendanlas
opcionesdisponiblessi lacefaleareaparece.
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