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Clasificacion de la Migrafia:
Caracterizacion de la migrafia con aura.
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INTRODUCCION

Laimportanciadelascefd easenlamedicinagenera
esirrefutable, lamayoriadelos médicosgenerales
encontraran muchos pacientes en su consultorio
aquejando aguintipo de cefd ea, evidenciado esto por
el hecho de que hasta 90% de la poblacion adulta
generd reportatener a menosun atague de cefalea
al afio, congtituyendo asu vez unadelasprincipales
razones de consultaneurol 6gi catanto adultacomo

pediatrica(l).

Para un buen manejo de la cefalea en la practica
clinicaes necesariaunaclasificacion adecuadade
lamisma, ademés unaclasificacion ayudaaobtener
datos estadisticosuniformesque sirven paraentender
mejor este padecimiento. "Recientemente” en e afio
2004 gparecioladltimaclasifica-cidn delacefaea
En este sentido, €l objetivo del presentetrabajofue
comparar estaclasificacion conlade1,988. De esta
forma se da a conocer |os sesgos que habiaen la
clasificacion de 1988y lasrazones por las que han
existido tantasclasficacionesdelacefdeaalolargo
delosaos.

Clasificacion general de las cefaleas y
clasificacion de las migranas

Pdacios Snchez (2) hace unainteresante descripcion
delasaproximacionesaunaclasficaciondelacefdea

quehicierony dg aron documentadasa gunasculturas,
comenzando desdelaedad primitiva, pasando por la
antiguiedad, edad media, renacimiento, siglo X V11,
erade lailuminacion, siglo XIX y llega hasta la
descripcion delaclasificacion de 1988.

Lo mésimportante en estaresefiahistoricapresentada
por Sanchez es quelacefaeaesunaentidad que ha
acompafiado a hombreatravesdelahistoria, ¢y por
guéno?, delaprehistoria.

Lasultimas 3 clasificacionesdelacefdeahan sido
muy bien acogidas por la comunidad médica
mundial, las mencionaremos a continuacion
comenzando por lamas reciente:

¢ La clasificacion internacional de la cefalea
propuestapor |a”Internationa Headache Society
" (IHS) del 2004, acargo de JesOlesem (3), la
TablaNC°1 detallalaclasificacion delamigrafia
deestagran clasificacion generd delascefaless.

e La clasificacion internacional de la cefalea
propuesta por lalHS en 1988, a cargo de Jes
Olesen (4).

e Ladadficacioninternaciond delacefdeadd "Ad
Hoc Committee on Clasification of Headache”
de 1962 (5).

+ Estudiante, 6to afio de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, Sociedad Universitaria de Neurociencias.
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Tabla N° 1. Clasificacion de la migraiia

1.1 Migrana sin aura

1.2.1 Aura
tipica con
migrana

1.2.2 Aura
tipica sin
cefalea
migrafosa
1.2.3 Aura
tipica sin
migrana

1.2.4 Migrana
familiar
hemipléjica
1.2.5 Migrafa
hemipléjica
esporadica
1.2.6 Migrafia
tipo basilar

1.2 Migrafia con
aura

Migrana

1.3 Sindromes 1.3.1 Vémito

periédicos de la | _ciclico

nifez 1.3.2 Migrana
abdominal
1.3.3 Vértigo
paroxistico
benigno

1.4 Migrana

retinal

1.5 1.5.1 Migrana

Complicaciones | _cronica

de la migrafia 1.5.2 Status
migrafioso
1.5.3 Aura
persistente sin
infarto
1.5.4 Infarto
migranoso

Fuente: Clasificacion internacional de las cefaleas de la “In-
ternational Headache Society ~ (IHS) del 2004.

En general la cefalea se clasifica en primaria y

secundaria, siendo la primaria la que no se
encuentra asociada a alguna causa subyacente y
las secundarias aquellas en que los ataques ocurren
debido a una causa secundaria o enfermedad que
representa en sila principal causa de los ataques (2,6).
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Las cefaleas primarias son:

1. Migrana

2. Cefaleas tensionales

3. Cefaleas en racimos y otras cefaleas autonomicas
trigeminales

4. Otras cefaleas primarias

De la clasificacion de las cefaleas primarias nos
enfocaremos en las migranas tratando de abarcar la
mayoria de los aspectos del subgrupo de migranas que
se acompanan de auras.La migrana se define
como una clase de trastorno cefaleico primario
discapacitante, caracterizado por cefaleas
pulsatiles, unilaterales, recurrentes (2). Puede
utilizarse el término "Jaqueca" como sinénimo

de migrana segun los Descriptores en Ciencias
de la Salud.

Algunos autores subrayan la confusion que existe
en cuanto a definicion cuandaos referimosa cefaleas/
migranas (6,7) y proponen convenientementdar las
siguientes definiciones.

Sintoma: Dato subjetivo de enfermedad o
situacion del paciente.

Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que
configuran una enfermedad.

Enfermedad: Desorden estructural o funcional de
uno o varios organos que da lugar a un conjunto
de sintomas caracteristicos (8).

Otra confusién se hace evidente cuando abordamos
los términos migrana probable y migrana sindromatica
y alavezesto redunda en el problema de aceptacion
que tuvieron algunas clasificaciones ya que no hay un
patron de referencia ("Gold Standar") o sea un

marcador bioldgico u otra pauta que nos permita un
diagnéstico indiscutible de certeza (7,9). Porlo tanto,

el diagnostico de migrana depende de la perspicacia
del clinico en reconocer un conjunto de elementos
constituyentes que pueden variar en asociacion y
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frecuencia (10). Aunque esto puede no ser problema
para un clinico experto, los menos experimentados y
los registros de datos se ven afectados ya que son
hasta 15 los parametros que condicionan la
clasificacion de las cefaleas: edad de inicio, duracion,
medio de inicio, cronicidad, regularidad,
provocabilidad, curso temporal, sintomas fisicos o
mentales asociados, loca-lizacidén, severidad o
incapacidad para tareas coti-dianas, situacion social
o laboral, clima o geografia del lugar de residencia,
herencia, etc.

A pesar de multiples investigaciones no se conocen
con exactitud las causas que desencadenan las crisis
migranosas; sin embargo, se plantea la participacion
de factores genéticos, factores vasculares
relacionados con vasoespasmosfactores hormonales
relacionados con niveles deestrogenos yco-morbilidad
psiquiatrica como factor predisponente. La migrana
con aura suele ir precedida de un aura de 5 a 20
minutos de duracidn, la cual en 92% de los casos
consisten en sintomas visuales, que permanecen
activos en la oscuridad o con los ojos cerrados y, por
regla general, se limitan a un hemicampo visual.

Comparacion entre la clasificacion de
Migranas de la IHS del aiio 2004 y la de
1988.

Ambeas clasificaciones de la Migrafia (1988 y 2004)

fueron dirigidas por Jes Olesen y se trato de

mantener el mismo esquema de la clasificacién de
1988 en la clasificacion actual (2004). La nueva

clasificacién fue incentivada por multiples
publicaciones que evidenciaban sesgos en la
clasificacion de 1988 y a la vez pedian una

revaloracion a esta ultima (11,13), los cambios hechos
a la clasificacion de 1988 fueron los que estaban
apoyados por evidencia cientifica, ademas se agregan
algunas reglas generales que aclaran mas la
clasificacion, entre ellas; se establece un periodo de
3 meses para definir la cronicidad (menor de 3 meses
es agudo en todas las cefaleas) y se introduce un

apéndice que permite incluir las entidades que todavia
no estan bien definidas y que precisan estudios
prospectivos para una buena delimitacion de las
mismas.

Tabla N° 2 Comparacion entre la clasificacion
migrafas del IHS de 1988 y 2004

Clasificacion Cambios Clasificacion

1998 2004

1.1 Migrafia  No hay* 1.1 Migrana sin

sin aura aura

1.2 Migrafia No hay* 1.2 Migrana con

con aura aura

1.3 Migraiia Se reubica 1.3 Sindromes

oftalmopléjica  al capitulo periodicos de la
de nifiez
neuropatias

1.4 Migraiia No hay* 1.4 Migrana

retinal retinal

1.5 Sindromes No hay, solo 1.5Complicacion

periddicos de
la nifiez

paso a ser el
apartado 1.3
de la
clasificacion
del 2004

es de la migrana

1.6
Complicacione
sdela
migrafia

No hay, solo
paso a ser el
apartado 1.5
dela
clasificacion
del 2004

1.6 Migrana
probable

1.7 Trastorno
migrafioso

Ha sido
sustituido
por Migrafia
probable (
apartado 1.6
de la nueva
clasificacion

)

Fuente: Clasificacion internacional de las cefaleas de la "In-
ternational Headache Society " (IHS) del 2004. Clasificacion
internacional de las cefaleas de la "International Headache

Society" de 1988.
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1.1 Migrafasinaura(2004)

Si d pacientecumplecriteriosdeMigrafiasin auray
susataguestienen unafrecuenciade 15 dias omésal
mes, durante més de 3 meses debe codificarse como
migrafiasnaura(1.1) y como migrafiacronica(1.5.1)
siemprey cuando no existaabuso de medicamentos
(ver TablaN©1).

S loscriteriosdeMigrafiasecumplen, pero hasufrido
menosde 5 atagues, debe catal ogarse como probedle
migrafiasnaura

Enlosnifios, laactud dasficacion defineunaduracion
deestetipo demigraiade 1-72 horas mientras que
enlaclasificacion de 1988 laduracién erade 2-72
horastomando en cuenta (en ambas clasificaciones)
el tiempo que el paciente pasaba dormido estando
dentro del episodio.

Enlaclasificacién actua sepermiteinferirlafotoy
fonofobiaen nifiocsmenorespor su comportamiento.

1.2 Migraiacon aura(2004)

Laclasificacion actual excluye migrafia con aura
prolongaday migrafiacontinuadeinicio agudo. El
auramigranosasin cefaleapasaaser auratipicasin
migrafia. La migrafia familiar hemiplégjica se ha
subdividido enformafamiliar y formaesporadica

Lamigrafiabasilar pasd allamarse migrafiadetipo
basilar yaque no se pudo encontrar evidenciadel
compromiso delaarteriabasilar.

1.3 Sindromes periodicos de la nifiez (2004)
Seexcluyelahemiplgiaaternantedelanifiez. Se

incluyenlosvomitosciclicosy lamigrafiaabdomi-
nal (13).
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1.4Migranaretinal (No sufrecambios)

Escotomas monoculares o cegueradea menosuna
horaacompariadade cefalea, excluyendo trastornos
vascularesy oculares(14).

1.5 Complicaciones de la migrafia (2004)

Se mantienen las dos complicaciones de la
clasificacion de 1988 (Estado Migrafioso e Infarto
Migrafioso) y se incluyen tres nuevos epigrafes;
migrafa cronica, aura persistente sin infarto y
migrafia que gatilla convulsiones. Ademas para
poder clasificar infarto Migrafioso exige evidencia
en neuroimagen delterritorio vascular afectado.

1.6 Migranaprobable(cambioreferidoen Tabla
N©2)

Anteriormente sellamabadesorden migrafioso. La
cefalea falla en un solo criterio de todos los
necesariosparae diagnéstico delostiposcodificados
anteriormente (probable migrafiacon aura, probable
migrafiacronica) (13).

Epidemiologia de la Migrafa

Cérdenaset a concluyen quelamigrafiaconstituye
el 90% delascefaleasprimarias(15), suprevalencia
internacional oscilaentree 2y e 35% conmayoria
enmujeresen unarelacion de 3-4:1 en comparacion
con el sexo masculino (16); de ésta, la migrafia
con aura puede llegar a constituir hasta el 45% y
lamigrafiiasin aurahastaun 94% (15). Un estudio
realizado en Honduras, muestra que la migraia
prevalece sobre las demés cefaleas primarias en
un 25.6% de la poblacion estudiada, 10.3% para
lamigrafia sin auray 15.3% parala migrafia con
aurasin distincién entre géneros (17).

En €l 82% de los casos | as crisis comienzan antes
de los 20 afnos de edad (16); Miziara et al
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demuestran quelapoblacion afectadaestaen d rango
de edad entre los 26 y 30 afos; en genera la
frecuenciadelascrissvadisminuyendo conlaedad
y puedellegar adesaparecer apartir delos cuarenta
anos (18), estudios muestran que méas del 18% de
las mujeres embarazadas padecen migraia (19).

Lasauras, en 92% delos casos consiste en sintomas
visuaes(20) entrelosque destacan por sufrecuencias
escotomas (area de pérdida total o parcial de la
vision), lineasenzig-zagy luz parpadeante (21).

Etiologia de la Migrafia

A pesar de multiples investigaciones, aun no se
conocen con exactitud | as causas que desencadenan
lascrissmigrafiosas, datosdemuestranlaparticipacion
de factores genéticos como desencadenantes de la
enfermedad, lamayoriadelosautores concuerdan
en atribuirle un patrén de herencia autosdmico
dominante hasta en un 98% de los casos y se le
atribuyeen menor proporcion aherenciapoligénica,
autosomicarecesivao ligadaa cromosoma X. El
paciente hereda un trastorno en la respuesta
noci ceptivaque conduce aunahipersensibilidad del
sistema nervioso frente a diversos estimulos
ambientales especificos como son: farmacos,
transtornos psi col Ggicos (estrés, ansedad), alimentos
(chocolate, tomate, enlatados, embutidos), exceso de
gerciciofisico(22), oloresintensos, luz brillante, sol
intenso, cambiosen lapresién atmosférica(23), co-
morbilidad de enfermedades psi copatol ogicas (15).

L os pacientes con migrafa tienen una historiade
cefaleaen parientesde primer grado entreel 65 d
90% (24), estudiosdel ADN han permitido identificar
variosgenesimplicadosen lamigraiaenlosbrazos
cortosdeloscromosomas 19y 16, y en los brazos
largosdeloscromosomas, 4, 14y X (22); Snembeargo,
unestudiodeasodiacionentrelosgenesdelaendotdlina
(producidaend cromosomad) y lamigraiiaconaura,
no detecto evidenciasignificativadesurelacion. La

endotelinaes un potente vasoconstrictor que podria
ser la causa de vasoespasmos cerebrales y asi
contribuir enlapatogeniade laenfermedad (16).

Seplanteatambién con gran fuerzalacausavascular
deestaentidad, estaetiologiasuele estar relacionada
con vasoespasmos reflgjos de parte delas arterias
delacabeza, entreellaslasqueirrigan el cerebro,
esto produce isquemiaen ciertas partesdelacorteza
cerebral, que eslaresponsabledel aura. Posterior a
laisquemiay al agotamiento delacontraccion del
musculoliso, lasparedesvascul arestoman un estado
deflacidez eincapacidad paramantener d tonovascular;
lapresion arterial delosvasoshacequesedilatany
palpiten con intensidad, se propone que el
estiramiento excesivo delasparedes arteriales pro-
duced dolor migrafioso, estahipétesisse sustentaen
unaresolucion completade sintomasvisua esen poco
tiempo durantelas crisisde aura persistente, con el
uso defurosemida(26,27).

La co-morbilidad psicopatol gica constituye un
factor predisponente y desencadenante de la
migrafia; un estudio enlapoblacioninfantil de Cuba
identifico la co-morbilidad psicopatoldgica de la
siguiente manera: hiperquinesia 27%, trastornos
del suefio 19%, agresividad 16%, ansiedad 16%,
déficit de atencion 14%, timidez 11%, enuresis
11% y depresion 3% (22).

Bl 80% delasmujeresquepadecen migralfiamanifiestan
crisisentrelos2 diasanterioresy € primer diadela
mengtruaci on, probablementedebido aladisminucion
de estrégenos en ésta etapa del ciclo menstrual;
disminuye su frecuenciaamedidaavanzalaedad,
hasta presentarse solamenteen un 3% delasmujeres
entre41y 45 afiosde edad (18) y latendenciaala
mejoradurantelosprimerostrimestresdel embarazo
(26) plantean € factor hormonal como etiologia; en
particular paramigrafiasin aura, esmenos probable
guelamigrafiacon auramejoreduranteel embarazo
(19).
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Migrafa con Auras

Galeno introduce € término aura ala historia de
lamedicina, cuando un paciente, de sus maestros
Pelopsy Hence, describe unaespecie deatmosfera
fria (en latin "auran tina psukhran") en sentido
cefélico desde una extremidad, que precede
inmediatamentealaepilepsia; laetimologiade aura
indica, por lo tanto, unasensacion elusivaaviento
o atmosfera; y fue introducida al 1éxico médico
sugiriendo una unicasensacion dificil dedefinir. A
inicios del siglo XVIII el uso del término aura
comienzaaampliarsey seleagregan unaseriede
manifestaciones sensoriales. elementos cognitivos
y afectivos; alucinaciones. visuales, auditivas,
olfatorias, o tactiles, fenOmenos motores. espasmos
dolorosos, convulsones, etc. El Aurafuegradud mente
extendidaacefaleahemicraneal cuando, end siglo
XIX se reconoce que la migrafa también es
acompafnadade un auradeaviso (27).

Lamigrafiacon aurasueleir precedidapor un aura
de unos 5 a20 minutos (20); €l aura, sin embargo,
puede persistir por mésdeunasemanasin evidencia
radiogréfica de infartacion; aestacondiciéon sele
conoce como migrafia con aura persistente, que
con €l uso adecuado defurosemiday acetazolamida
se puede llegar a la resolucion completa de los
sintomas visuales (25,28). Durantelacrisistipica
ocurre unapequeiiaalteracion central en el campo
visua, que sedesplazahacialaperiferia, dgandoun
escotomatransitorio asu paso. El borde expansivo
del escotomajaquecoso tiene un aspecto centellante,
sdtarinoirregular, semeg antealosbastionesde una
ciudad fortificada. Los fendmenos de la migrafia
permanecen activos en laoscuridad o con los 0jos
cerradosy, por reglagenera, selimitana hemicampo
visual derecho oizquierdo, aunque avecesafectaa
losdoscamposd mismotiempo. Unavez queceden
los signos visuales, la mayoria de los pacientes
comienza a presentar cefalalgia (29). También se
refieren como sintomasdel aura: entumecimientoy
hormigueo, nauseas, tinitus, cuerpo frio (20),

hemianopsias, diplopia, afasas(8), ilusondeinverson
de la imagen visual como una manifestacion
excepciona del aura(30).

Como se menciond anteriormente, unadelasteorias
sobrelacausadelamigrafiarefiere vaso-espasmos
reflejos de parte de las arterias de la cabeza, entre
ellaslasqueirrigand cerebro, esto produceisgquemia
en ciertas partes de la corteza cerebral, que es la
responsable del aura. Posterior alaisquemiay al

agotamiento delacontraccién del musculoliso, las
paredes vasculares toman un estado de flacidez e
incapacidad paramantener € tono vascular; lapresion
arterial delosvasos hace que sedilateny palpiten
con intensidad, y se propone que €l estiramiento
excesivo delas paredes arteriales produce el dolor
migrainoso (25); sesabe queel auraocurre antesde
lacefadeaen 67.4%, antesy durante en 5%, durante
en 18.7%, durante y después en 0.3%, después en
0.3%Yy durantetodas estasfasesen 8% (20). Loque
llevaalapregunta: ¢Como explicar € sintomadeaura
visual despuésdel dolor si e mecanismo esunidi-
recciona ?Lacrisgspuede ser explicadapor un atagque
decefaleatipotensona que precedey desencadena
un ataque de migrafiacon aura(27).

Diferencia entre aura de migrafay de
epilepsia

El auraenlaepilepsiaesd resultado deunaactivacion
funcond deunazonacorticd por unadescarganeurond
anormal, unilateral, localizada y corta, revela la
localizacion del problema cerebral; precede
inmediatamente ala crisis (desde segundos hasta
minutos), y presentaunagamavariadade sintomas
como |o son: autondmicos, sensoriales especiales
(audicién, olfato, gusto, vértigo), cefdicos, motores,
somatosensorialesy psicol Ogicos.

Encambio, €l auraenlamigrafiaesel resultado de
unadepresién neuronal cortical, no demuestracon
gran exactitud lalocdizacion del problemacerebrd;
generalmente precede la crisis, pero puede
acompanarla o ser posterior a ella. Casi siempre
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incluyefendmenosvisual eslos cual es pueden estar
asociados con manifestaci ones somatosensoriales,
sintomas motores, manifestaciones psicol dgicasen
laformadelamemoariay disfuncionesdel lenguge.

A diferencia del aura epiléptica, el aura de la
migrafiapuede cambiar asi como lahemicraneadel
lado de ocurrencia.

Lasdiferencias entre estostipos de auraayudan a
diferenciar entre un aura de epilepsia focal y
migrafiacon aurano acompanadade cefdea(27,31).

Laclasificacion delascefaleashasido untemade
mucha importanciay confrontacion por parte de
lacomunidad cientifica, todo con el afan delograr
un diagnostico certeroy tratamiento adecuado. Para
llegar aunaclasificacion adecuadaeindterabledelas
cefaleas se necesita la colaboracion de todos los
médicos que atienden cefd eas, ademés, serequieren
més datos cientificos publicados, mésinvestigaciones
de laboratorio, etc. Sin embargo los esfuerzos
realizadospor lalHS paralograr laclasificacion que
presentaron en el 2004 son plausibles, y deben ser
aprovechados al maximo por quienes atienden
pacientes con cefaless.

Mitziaraet a (18) demuestran quelapoblacidnjoven
eslaafectadapor lamigrafia, y Cardenaset al (15)
concluyen queestadltimacongtituye hastael 90%de
las cefaleas primarias, con estos antecedentesno es
dificil deducir d granimpacto causadoanive persond,
familiar, sanitarioy socid (horaslaboraesperdidas).

El conocimiento de las diferencias entre un aura
de epilepsia y un aura de migrafa nos es
imprescindible para diferenciar entre un aura de
epilepsiafocal y migrafiacon aurano acompafniada
de cefadea, para una mejor calidad de vida del
paciente, yaquesediagnosticay trataadecuadamente
su patologiade base (27,31).
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