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CEFALEAS CRONICAS Y RECURRENTES EN PEDIATRIA
ndmeros

Nifnos Mujer =varon Adolescentes/adultos Mujer>> varon

10% (9000 escolares) BILLE Acta Pediatr Scand 1962

4-11% 7-11a 8- 23% 11-15a JDewis Neurology (63)2002

3% consultas pediatricas 10-12% consultas neurolégicas

~ 5B50% no consultan >50% tienen Dx Erroneos

3er CAUSA AUSENTISMO ESCOLAR
Brna Arch Pediatr Adolesc Med 2005

Di Blasi En: Neurologia Pediatrica. Fejerman y Fernandez Alvarez: 1988




CEFALEAS AGUDAS RECURRENTES primarias

« MIGRANA

e CEFALEAS TRIGEMINALES AUTONOMICAS
Ej. cefaleas en racimo, hemicranea paroxistica

« CEFALEAS EN PUNTADAS

* Neuralgias V y otras: rarisimas

Dra Breitman. 2014



CEFALEAS CRONICAS NO PROGRESIVAS

« CEFALEA TIPO TENSIONAL

e PSICOGENICAS (depresion, stress, somatizacion

Analgésicos/ergotamina cronicas (USO/SUPRESION)

SAQOS

Migrafa cronica (> 15 atagues/mes > 3 meses)
Postraumatica (existe en pediatria?)

Dra Breitman. 2014




CEFALEAS CRONICAS Y RECURRENTES
DIAGNOSTICOS

MIGRANA
CEFALEA TENSIONAL

PATOLOGIA OCULAR _ Aprox 3%
INUSITIS

CEFALEA EN PUNTADA
CEFALEAS trigeminales

NEOPLASIAS SNC }API'OX Jos00

HIPERTENSION

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




MIGRANA (sin aura): CRITERIO DIAGNOSTICO IHS 2 _(sintetizados)

A) 50 mas ataques que cumplanB aD
B) Duracion (sin tratamiento): 4-72hs (1- 72hs en < de 15 afos)

C) 2 de los siguientes:
I: Unilateralidad
|I: Caracter pulsatil
Il Intensidad moderada o grave
IV: Se agrava con actividad fisica rutinaria

D) 1 de los siguientes
| - Nauseas y/o vomitos
I Fono y fotofobia

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




MIGRANA (con aura): CRITERIO DIAGNOSTICO [HS 2
(sintetizados)

2 0 mas ataques con aura que cumplan criterios de migrana
AURA (sintomas focales neuroldgicos reversibles nunca motores)

v" duracion: < 60 minutos

v_Instalacion: gradual en 5 a 20’

Nifos 10% aprox. Mas en adolescentes

IHS. Adaptado de Cephalalgia 2004;24:Supl



vAURA TIPICA

* PARESTESIAS miembros, periorbiculares,
simetricas

* SINTOMAS VISUALES fosfenos, escotomas,

lineas brillantes

® DISFASIA

* Mas frecuente en adolescentes y adultos
* Puede haber aura sin cefalea

IHS 2004  Dra F Breitman 2014



MIGRANAS c/AURA ATIPICA :TIPOS

(solas o combinadas)

v Alicia en el pais de las Maravillas
v Confusional

v Oftalmopléjica

v Hemipléjica / Hemiparética

v Tipo basilar: 2 de — ataxia, disartria, tinnitus, hipoacusia, Vvértigo,
diplopia, alteracion conciencia,
v Retiniana (trast monocular reversible) : Amaurosis, fotopsias, escotomas

v Hemianopsia/ cuadrantopsia

Todas requieren descartar causa estructural

Dra Breitman. 2014




MIGRANA EN PEDIATRIA
Criterios de la IHS

Se adaptan poco a ninos:

» Duracion de crisis mas 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




MIGRANA: componentes fisiopatolégicos

e “estimulacion” V PAR nervios espinales

e« SEROTONINA

e COMPONENTE INFLAMATORIO

e DISBALANCE NEUROVEGETATIVO

e DETERMINACION HEREDITARIA. Predominio lado materno
e PENETRANCIA INCOMPLETA Y EXPRESION VARIABLE

« ANTECEDENTES DE MIGRANA EN FAMILIARES DIRECTOS:
60- 90%0

Dra Breitman. 2014



CEFALEA TENSIONAL:CRITERIO DIAGNOSTICO IHS 2 (SINTETIZADOS)

A) 210 EPISODIOS QUE CUMPLAN B-D

B) 30 MINUTOS A 7 DIAS

Con/sin hipersensibilidad

muscular pericraneana
provocada

C)22 DE LAS SIGUIENTES:
Localizacion bilateral
Caracter compresivo (no pulsatil)
Intensidad leve a moderada
No aumenta con actividad fisica

Episodica infrecuente /
frec / muy frec / crénica

D) No nauseas ni vomitos
Fotofobia O sonofobia

IHS. Adaptado de Cephalalgia 2004;24:Supl



e No siempre se pueden diferenciar bien
migrana de cefalea tensional

e Podria tratarse de manifestaciones polares
del mismo fendmeno

e Hay pacientes que cambian de categoria
diagnostica con el tiempo o tienen varios Dx
simultaneos

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

Adaptado Arch Pediatr Adolesc Med. 2005;159:1157-1160 Bz [Bmaftriem, 20r4



Cintia 15 ANOS
* Cefalea desde hace aprox 2 meses.
*Toda la cabeza. * Dolor opresivo.
* Todo el dia *No despierta de noche. * Diaria
*Tiene que faltar al colegio * No tiene sintomas previos

* Nauseas * Aumento de apetito

Antecedentes familiares: niega

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

Plan : entrevistas frecuentes. Interiorizarse de su vida personal

Pérdida novio
Evolucidon: asintomaticaen 1 semana




Adolescente mujer de 11 afnos:

Cefalea holocraneana, diaria, compresiva,
sobre todo al despertar y antes de dormir.

Dura aprox ¥2 a 1 hora

Se acomparia de VOMItOS Yy mareos ocasionales
Evolucion: 1 mes

No antecedentes familiares

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

Entrevista a solas: abuso sexual intrafamiliar
Cede el sintoma inmediatamente

DX: cefalea tensional? Simulaciéon? somatizacion?




MIGRANA EN PEDIATRIA : ALGUNAS CARACTERISTICAS

EDAD DE COMIENZO: X 8 ANOS (RANGO la en adelante)

CRISIS:

HORARIO: Vespertino: mayoria Despiertade noche: OCASIONAL

Al despertar RARO

FRECUENCIA :1vez x mes a diaria (variable)

DURACION : Mayoria 2-4hs  (40% < 30")

UNILATERAL (ocasional o constante): 50%

CARACTER : pulsétil 50% compresivo 30% punzante 20%

Adaptado Breitman et al Medicina Infantil 1995




MIGRANA EN PEDIATRIA
LOCALIZACION DEL DOLOR

areas en general combinados

MAYORIA

vFRONTAL v FRONTOTEMPORAL
v FRONTOPARIETOTEMPORAL

RARA

v" OCCIPITAL. Excepcional aislada!!!

v FACIAL

v" OCULAR




MIGRANA: SIGNOS Y SINTOMAS ACOMPANANTES
(NO EXCLUYENTES) — %

-« VOMITOS

e NAUSEAS

e PALIDEZ

« MAREOS

« FOTOFOBIA

e SONOFOBIA
e« SUDORACION ‘
e VISION BORROSA

« DOLOR ABDOMINAL } 25 30%

e PARESTESIAS
e SINCOPE- PRESINCOPE
e OTROS

Adaptado Breitman et al. Medicina Infantil 1995



MIGRANA: SIGNOS Y SINTOMAS DESENCADENANTES
(NO EXCLUYENTES) ~ %

« TENSION EMOCIONAL

« CANSANCIO FISICO/INTELECTUAL
« EJERCICIOS FISICOS )
e LECTURA

e FIEBRE

« AYUNO

e OTROS )
« MOVIMIENTOS BRUSCOS )
e« ALIMENTOS

-« TRAUMATISMO DE CRANEO
e VALSALVA ]
*NINGUNO 7} 30%

} 30-40%

Adaptado Breitman et al. Medicina Infantil 1995



En migrana:

el cerebro no parece tolerar

los altos y bajos de la vida.

Goadsby NEJM 2002




CEFALEAS POR SUSTANCIAS: dosis normal /exceso/ supresion

*TOXICOS: CO, organofosforados, anilinas

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

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

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

* MARIHUANA

* COCAINA

EN BORDO: USO CRONICO /SUPRESION

Dra Breitman. 2014






CALENDARIO DE CEFALEAS

dia|horay

duracion

Intensidad y

localizacion

analgeésicos

qué ,cuanto

sintomas

previos

sintomas

acompanantes

observaciones

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

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



MIGRANA : PLAN DE ESTUDIOS

e RX de craneo: poco util
(no aporta mas que la clinica)

e EEG: alteraciones inespecificas. No
recomendado para Dx ni prondostico
(Dx diferencial con epilepsia occipital;, muy raro)

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

e TAC y RMN : segun 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 afos
Examen neuroldgico / oftalmologico anormal adquirido

Lateralizacion cabeza Macrocefalia

Migraia c/aura atipica ~ Cefalea trigeminales autonémicas
Concomitancia (intra o extracrisis) con convulsiones
Concomitancia con: sindromes neurocutaneos, hipofisarios
Sintomas generales

DOLOR :1r frecuencia . Nocturno (despierta) o al despertar reiterados
Brusco, corto desencadenado por

- cambios de posicion cefalica tos/ Valsalva/ esfuerzo fisico /orgasmo

- unilateralidad fija
- occipital, facial, ocular exclusivos

VOMITOS reiterados no relacionados con la cefalea




CEFALEAS EN TUMORES CEREBRALES
SINTOMA DE PRESENTACION EN 19%

A LOS 6 MESES DE _EVOLUCION
90% MANIFESTACIONES

NEUROLOGICAS

u OFTALMOLOGICAS

Honig Am J Dis Child 1982. Rossi Child Nerv Syst1989



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

NEUROIMAGENES: RECOMENDACIONES
en NniNnos con cefaleas recurrentes

a) examen neuroldgico NORMAL: No estan indicadas de rutina
(Nivel B, evidencia clase 11 y 111)

b) Considerar en ninos con

* EXAMEN NEUROLOGICO ANORMAL
(ef: signos focales, signos de HTE, alteracion de conciencia,
coexistencia con convulsiones) (Nivel B; evidencia clase 11 y 111)

* CEFALEA SEVERA DE COMIENZO RECIENTE

* CAMBIO EN EL TIPO DE CEFALEA
* RASGOS SUGESTIVOS DE DISFUNCION NEUROLOGICA

(Nivel B, evidencia clase 11 y 111)




“Deberian 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.

Asique me parece no realistay elitista de mi parte sugerir que

nadie deberia ser estudiado para puro reaseguro
Si es mas noble hacer una TAC de cerebro o sufrir los dardos del
paciente afectado o de su familia eso es un problema clinico.”

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,




MIGRANA: TERAPEUTICA
NO FARMACOLOGICA

Anamnesis (emociones, entorno fliar y social)
+ examen fisico 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 MIGRANA:
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA ABORTIVA

DOSIS MAXIMA PERMITIDA POR VEZ

v' ANALGESICOS : Paracetamol, AINES ( solos/combinados )

Ergotamina (en desuso)

Sumatriptan intranasal, oral , SC. Otros triptanos

Opiaceos, corticoides (excepcional)

CUIDADO CRONICIDAD, AUTOMEDICACION!!!

v" OTROS: Frio local. Oscuridad. Reposo. O,

PLACEBO

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



MIGRANA: TERAPEUTICA PROFILACTICA

DEPENDE de REPERCUSION

o [Frecuencia: > 2v/semana

e Severidad: Intensidad 3

e Grado de incapacidad: falta colegio,
suprime actividades

Dra Breitman. 2014



MIGRANA: TERAPEUTICA PROFILACTICA

Mejoria parcial. No curacion

4- 6 MESES. Evaluar alos 2 m

Ciproheptadina

Flunarizina
Propanolol

OLtros: topiramato antidepresivos (amitriptilina), anticonvulsivantes (valproico,)

Ejercicios de relajacion, Biofeedback. Hipnosis. Acupuntura

ALTO EFECTO PLACEBO!!!!

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




HOCRAS GRACIHS
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