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Adaptado de Rothner. Postgrad Med 1987

•Cefalea tensional
•Somatizaciones

•Tumores SNC
• Hipertensión Endocra

Migraña



CEFALEAS CRÓNICAS Y RECURRENTES EN PEDIATRÍA
números

Niños Mujer = varón     Adolescentes/adultos Mujer>> varón

10%   (9000 escolares) BILLE  Acta Pediatr Scand 1962

3% 3-7a 4-11% 7–11a 8- 23% 11-15a Lewis  Neurology (63)2002

3% consultas  pediátricas 10-12% consultas neurológicas

~  50%  no consultan   > 50% tienen Dx Erróneos

Di Blasi  En: Neurología Pediátrica. Fejerman y Fernandez Alvarez: 1988

3er CAUSA     AUSENTISMO ESCOLAR
Brna Arch Pediatr Adolesc Med 2005



CEFALEAS AGUDAS RECURRENTES primarias

• MIGRAÑA

• CEFALEAS TRIGEMINALES AUTONÓMICAS
Ej: cefaleas en racimo, hemicránea paroxística 

• CEFALEAS EN PUNTADAS

• Neuralgias V y otras: rarísimas

Dra Breitman. 2014



CEFALEAS CRÓNICAS NO PROGRESIVAS

• CEFALEA TIPO TENSIONAL

• PSICOGÉNICAS (depresión, stress, somatización........)

• Analgésicos/ergotamina crónicas (USO/SUPRESIÓN)

• SAOS 

• Migraña crónica (> 15 ataques/mes > 3 meses)

• Postraumática (existe en pediatría?)

Dra Breitman. 2014



MIGRAÑA
CEFALEA TENSIONAL

PATOLOGÍA OCULAR  
SINUSITIS

CEFALEA EN PUNTADA                                             
CEFALEAS trigeminales 

NEOPLASIAS SNC Aprox 10/ 00

HIPERTENSIÓN

90%

Aprox 3%

CEFALEAS CRÓNICAS Y RECURRENTES
DIAGNÓSTICOS

Dra Breitman. 2014Adaptado de Breitman et al. Medicina Infantil 1995 .  Annequin Pediatr Clin North Am 2000



MIGRAÑA (sin aura): CRITERIO DIAGNÓSTICO IHS 2 (sintetizados)

A)  5 o más ataques que cumplan B a D

B) Duración (sin tratamiento): 4-72hs (1- 72hs en < de 15 años)

C)  2 de los siguientes:
I:  Unilateralidad
II: Carácter pulsátil 
III: Intensidad moderada o grave
IV: Se agrava con actividad física rutinaria

D)  1 de los siguientes
I : Náuseas y/o vómitos
II: Fono y fotofobia

E) Se descartan otras causas que puedan producir el fenómeno
IHS. Adaptado de Cephalalgia 2004;24:Sup1



2 o más ataques con aura que cumplan criterios de migraña

AURA (síntomas focales neurológicos reversibles nunca motores)

 duración:  < 60 minutos

 instalación: gradual en 5 a 20’

MIGRAÑA (con aura): CRITERIO DIAGNÓSTICO IHS 2
(sintetizados)

IHS. Adaptado de Cephalalgia 2004;24:Sup1

Niños 10% aprox. Más en adolescentes



AURA TIPICA

 PARESTESIAS miembros, periorbiculares,
simétricas

 SÍNTOMAS VISUALES fosfenos, escotomas,
líneas  brillantes

 DISFASIA

∗ Más frecuente en adolescentes y adultos
∗ Puede haber aura sin cefalea

IHS 2004     Dra F Breitman 2014



MIGRAÑAS c/AURA ATIPICA :TIPOS
(solas o combinadas)

 Alicia en el país de las Maravillas

 Confusional

 Oftalmopléjica

 Hemipléjica / Hemiparética

 Tipo basilar: 2 de → ataxia,  disartria,  tinnitus,  hipoacusia,  vértigo,

diplopía,  alteración conciencia,

 Retiniana (trast monocular reversible) : Amaurosis, fotopsias, escotomas

 Hemianopsia / cuadrantopsia

Todas requieren descartar causa estructural

Dra Breitman. 2014



MIGRAÑA EN PEDIATRÍA
Criterios de la IHS

Se adaptan poco a niños:
 Duración de crisis  más corta
 No suelen tener fono y fotofobia juntas
 La intensidad puede ser leve (subjetivo)

 SENSIBILIDAD:  ~ 27- 50%
 ESPECIFICIDAD:  ~   92%

Adaptado de Breitman et al. Medicina Infantil 1995 .  Annequin Pediatr Clin North Am 2000



• “estimulación” V PAR                    nervios espinales

• SEROTONINA

• COMPONENTE INFLAMATORIO

• DISBALANCE NEUROVEGETATIVO

• DETERMINACIÓN HEREDITARIA. Predominio lado materno

• PENETRANCIA INCOMPLETA Y EXPRESIÓN VARIABLE

• ANTECEDENTES DE MIGRAÑA EN FAMILIARES DIRECTOS:
60- 90% 

MIGRAÑA: componentes fisiopatológicos

Dra Breitman. 2014



CEFALEA TENSIONAL:CRITERIO DIAGNÓSTICO IHS 2 (SINTETIZADOS)

A) ≥ 10 EPISODIOS QUE CUMPLAN B-D

B)   30 MINUTOS A 7 DÍAS

C) ≥ 2 DE LAS SIGUIENTES:
Localización bilateral
Carácter compresivo (no pulsátil)
Intensidad leve a moderada
No aumenta con actividad física

D) No náuseas  ni vómitos
Fotofobia o sonofobia

Con/sin hipersensibilidad 
muscular  pericraneana   

provocada

Episódica infrecuente /
frec / muy frec / crónica

IHS. Adaptado de Cephalalgia 2004;24:Sup1 



• No siempre se pueden diferenciar bien 
migraña de cefalea tensional

• Podría tratarse de manifestaciones polares 
del mismo fenómeno

• Hay pacientes que cambian de categoría 
diagnóstica con el tiempo o tienen varios Dx 
simultáneos

• Frecuencia y/o intensidad de crisis aporta 
poco a los  Dx diferenciales 

Adaptado Arch Pediatr Adolesc Med. 2005;159:1157-1160 Dra Breitman. 2014



Cintia 15 AÑOS
* Cefalea desde hace aprox 2 meses.
* Toda la cabeza.      * Dolor opresivo.
* Todo el día          * No despierta de noche.          * Diaria
* Tiene que faltar al colegio           * No tiene síntomas previos
* Náuseas            * Aumento de apetito

Antecedentes familiares: niega

EXAMEN FISICO: P/T 120%. Ex general y neurológico: normal

Plan : entrevistas frecuentes.     Interiorizarse de su vida  personal
Pérdida novio
Evolución: asintomática en 1 semana



Adolescente  mujer de 11 años:

Cefalea holocraneana, diaria, compresiva,
sobre todo al despertar y antes de dormir.
Dura aprox ½ a 1 hora
Se acompaña de vómitos y mareos ocasionales
Evoluciòn: 1 mes
No antecedentes familiares

EF: Examen neurológico. Fondo de ojo normales. Actitud calma.

Entrevista a solas: abuso sexual intrafamiliar
Cede el síntoma inmediatamente
DX: cefalea tensional? Simulación? somatización?



MIGRAÑA EN PEDIATRÍA : ALGUNAS CARACTERÍSTICAS

EDAD DE COMIENZO: X 8 AÑOS (RANGO 1a  en adelante)

CRISIS:

HORARIO: Vespertino: mayoría Despierta de noche: OCASIONAL

Al despertar RARO

FRECUENCIA : 1 vez x mes a  diaria (variable)

DURACIÓN :  Mayoría  2- 4hs      (40% < 30 ’)

UNILATERAL (ocasional o constante): 50%

CARÁCTER :  pulsátil 50% compresivo 30%    punzante 20%

Adaptado Breitman et al Medicina Infantil 1995



MIGRAÑA EN PEDIATRÍA
LOCALIZACIÓN DEL DOLOR

Adaptado Breitman et al. Medicina Infantil 1995

áreas en general combinados

MAYORIA

FRONTAL  FRONTOTEMPORAL
 FRONTOPARIETOTEMPORAL

RARA

 OCCIPITAL.  Excepcional  aislada !!!

 FACIAL

 OCULAR



MIGRAÑA: SIGNOS Y SÍNTOMAS ACOMPAÑANTES
(NO EXCLUYENTES) ~ %

• VÓMITOS 

• NÁUSEAS

• PALIDEZ

• MAREOS

• FOTOFOBIA

• DOLOR ABDOMINAL 

• SONOFOBIA

• SUDORACIÓN

• VISIÓN BORROSA

• PARESTESIAS

• SÍNCOPE- PRESÍNCOPE

• OTROS                                            

Adaptado Breitman et al. Medicina Infantil 1995

50%

10%

25 30%



MIGRAÑA: SIGNOS Y SÍNTOMAS DESENCADENANTES
(NO EXCLUYENTES) ~ %

• TENSIÓN EMOCIONAL
• CANSANCIO FÍSICO/INTELECTUAL
• EJERCICIOS FÍSICOS
• LECTURA
• FIEBRE
• AYUNO
• OTROS
• MOVIMIENTOS BRUSCOS
• ALIMENTOS
• TRAUMATISMO DE CRÁNEO
• VALSALVA
•NINGUNO

Adaptado Breitman et al. Medicina Infantil 1995

30-40%

10%

< 10%

30%



En migraña:

el cerebro no parece tolerar

los altos y bajos de la vida.

Goadsby   NEJM 2002



* TOXICOS: CO, organofosforados, anilinas

* ADITIVOS:  monoglutamato de Na (rest chino),   aspartamo,  tiramina

* MEDICAMENTOS: analgésicos, estrógenos, + + + + +lista enorme

* CAFEINA (café, té, bebidas cola)
* ALCOHOL 
* MARIHUANA
* COCAÍNA

CEFALEAS POR SUSTANCIAS: dosis normal /exceso/ supresión

EN BORDÓ:  USO CRÓNICO /SUPRESIÓN
Dra Breitman. 2014





CALENDARIO DE CEFALEAS

día  hora y      intensidad y  analgésicos  síntomas   síntomas                observaciones

duración localización qué ,cuánto  previos     acompañantes

Intensidad 1: actividad normal; 2 :disminuye actividad; 3 :requiere cama
Observaciones: situación inhabitual, problemas, exceso de actividad

Barlow. Headaches and migraine in childhood.1984. IHS 2003



MIGRAÑA : PLAN DE ESTUDIOS

• Rx  de cráneo:  poco útil
(no aporta más que la clínica)

• EEG: alteraciones inespecíficas. No 
recomendado para Dx ni pronóstico
(Dx diferencial con epilepsia occipital; muy raro)

(Caraballo et al. Arch Arg Pediatr 1998; 96:169)

• TAC y RMN : según riesgo enf  estructural

Adaptado de Annequin. PediatrClin North Am. 2000     NEUROLOGY 2002;59 August :490



CEFALEAS RIESGOS DE ENFERMEDAD ESTRUCTURAL 
INTRACRANEANA

• MENORES DE 5-6 años
• Examen neurológico / oftalmológico   anormal adquirido
• Lateralización cabeza   Macrocefalia 
• Migraña c/aura atípica        Cefalea trigeminales autonómicas
• Concomitancia (intra o extracrisis) con convulsiones
• Concomitancia con: sindromes neurocutáneos, hipofisarios
• Síntomas generales

DOLOR : frecuencia . Nocturno (despierta) o al despertar reiterados
Brusco, corto desencadenado por 

- cambios de posición cefálica tos/ Valsalva/ esfuerzo físico /orgasmo
- unilateralidad fija 
- occipital, facial, ocular exclusivos

VÓMITOS reiterados no relacionados con la cefalea
Dra F Breitman  2014



SÍNTOMA DE PRESENTACION EN 19%

CEFALEAS EN TUMORES CEREBRALES

Honig Am J Dis Child 1982. Rossi Child Nerv Syst1989

A LOS 6 MESES DE  EVOLUCIÓN

90% MANIFESTACIONES

NEUROLÓGICAS 

u OFTALMOLÓGICAS



NEUROIMÁGENES: RECOMENDACIONES 
en niños con cefaleas recurrentes

a) examen neurológico NORMAL:  No están indicadas de rutina
(Nivel  B; evidencia clase II y III)

b) Considerar en niños  con 

* EXAMEN NEUROLÓGICO ANORMAL
(ej: signos focales, signos de HTE, alteración de conciencia,
coexistencia con convulsiones) (Nivel B; evidencia clase II y III)

* CEFALEA SEVERA DE COMIENZO RECIENTE
* CAMBIO EN EL TIPO DE CEFALEA 
* RASGOS SUGESTIVOS DE DISFUNCIÓN NEUROLÓGICA

(Nivel B; evidencia clase II y III)

Am Acad Neurology: LEWIS ET AL NEUROLOGY 2002
1275 pacientes 674 TAC  y/o RMN  ANORMALES 14% 2.7 %)   Patología



Adaptado de : BMJ 2004;329:469-470 (28 August)
To scan or not to scan in headache 
Peter J Goadsby, Professor of clinical neurology 
Institute of Neurology, University College London,

“Deberían todos los pacientes ser escaneados para reaseguro 
de todas las partes involucradas?
He hecho TAC a pacientes para reaseguro: para el paciente, para 
sus parientes, y porque me perturbaban.
Así que me parece no realista y elitista de mi parte sugerir que 
nadie debería ser estudiado para puro reaseguro
Si es más noble hacer una TAC de cerebro o sufrir los dardos del 
paciente afectado o de su familia eso es un problema clínico.”



MIGRAÑA: TERAPÉUTICA

NO FARMACOLÓGICA     (FUNDAMENTAL!!!!!)

• Anamnesis (emociones, entorno fliar y social)
+ examen físico exhaustivos

• Tranquilizar y contener al paciente y su familia

• Dar NOMBRE al padecimiento

• Identificar y evitar factores desencadenantes/ agravantes
(reconocer variabilidad)

Adaptado de Figueroa et al. Medicina Infantil. 1997.



CRISIS MIGRAÑA: 
TERAPEÚTICA  FARMACOLÓGICA ABORTIVA

PRECOZ!!!!! DOSIS MÁXIMA PERMITIDA POR VEZ

 ANALGÉSICOS : Paracetamol, AINES  ( solos/combinados )
• Ergotamina  (en desuso)

• Sumatriptan intranasal, oral , SC. Otros triptanos

• Opiáceos, corticoides (excepcional)

CUIDADO  CRONICIDAD, AUTOMEDICACIÓN!!!

 OTROS: Frío local.  Oscuridad.  Reposo.  O2

PLACEBO 20-30- 50 % MEJORÍA!!!!!!!!!

N Engl J Med 2002;346 (4)   Lewis NEUROLOGY 2004; 63 (Dec)



MIGRAÑA: TERAPÉUTICA  PROFILÁCTICA

DEPENDE de REPERCUSIÓN

• Frecuencia: > 2v/semana

• Severidad:  Intensidad 3

• Grado de incapacidad: falta colegio, 
suprime actividades

Dra Breitman. 2014



4- 6 MESES.  Evaluar a los 2 m

• Ciproheptadina

• Flunarizina

• Propanolol

• Otros: topiramato antidepresivos (amitriptilina), anticonvulsivantes (valproico,)

• Ejercicios de relajación,  Biofeedback. Hipnosis. Acupuntura

ALTO EFECTO PLACEBO!!!!                  

MIGRAÑA: TERAPÉUTICA PROFILÁCTICA
Mejoría parcial. No curación

N Engl J Med 2002;346 (4):257    BMJ: 2006    Lewis NEUROLOGY 2004; 63 :2215 Prensky. 2001
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