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INTROOUCCION 
Se ha dicho que la cefalea es el sfntoma mPa común del 

hombre civilizado; Sin embargo es poco frecuente que las ce
faleas intensas, y sobre todo las crónicas tengan su origen 
en un padecimiento orgoínico; a pesar de todo la cefalea tam
bten puede ser sfntoma acompaftante de trastornos graves, ta
les como tumor cerebral, y la ignorancia del sfntoma en este 
contexto representa una amenaza para la vida del pacjente. 
La cefalea puede ser de la misma 1ntenstdad aun cuando su o
rigen sea benigno o maligno. 

Hay que recordar que el d1agndst1co de cefalea depende. 
a menudo-de que el paciente descrlba sus sfntomas. No hay 
pruebas el f r 1 ca.s es pee fft cas para muchos sfnd ro mes dolo rosos. 

Es tmport~nte disponer de una clastficacidn sencilla que 
aporte las bases para una terapeutica adecuada. Wolff (1984) 
las divide en tres grandes grupos: cefalea vascular, cefalea 
por conLractura muscular y cefalea por tracción e inflamato
ria. (tabla l). 

A pesar de que la cefalea es solo parte de un trastorno de 
distr1buc16n amplio, es el sfntoma caracterfsttco de la migra-

"ª· 
Según R1ley (1932), Areteo de Cappodocia hacia el final 

del siglo primero d.C., aisl6 de entre el grupo general de 
cefaleas un tipo que se d1stingufa de las dem&s por su natu
raleza paroxfstica, su gravedad, su lateral1dad y su asocia
ctdn con nausea. Estando las crisis dolorosas separadas por 
intervalos durante los cuales el paciente se encuentra libre 
de toda molestia. Alrededor de sa ai\os despues .• Galeno intro
dujo el termino Hemtcranta. Y durante los stglos siguientes la 
palabra sufrid modtf1cac1ones graduales, convtrtiendose en 
hemtgrahea, em1granea. m1granea, megrtm y finalmente en la 
palabra mt9rai\a, 

La deftnictdn de mtgrana esta basada completamente sobre 
experiencias clfntcas. Se estima que la padecen dal 4 al 19 
por ciento de hombres adultos y B a 29 por ciento en mujeres 
adultas. Linet y Stewart (1984). 



TABLA 1 

c L A s 1 F 1 c A c 1 o N o E c E F A L E A s 

CEFALEA VASCULAR 

MIGRARA 
1.- CLASICA 
2.- COHUN 

J.- HEHIPLEJICA COHPLICAOA 
4.- OftalmopleJ1ca 
EN RACIHOS (HISTAHINICA) 
VASCULAR TOXICA 
HIPERTENSIVA 

CEFALEA POR CONTílACCIOll 
HUSCULAR 

OSTEOARTRITIS CERVICAL 

HIOSITIS CRONJCAS 

CEFALEA POR TRACCION 
E JNFLAHATORIA 

LESIONES OCUPATIVAS 
(tumores, edema, hema tOH·· s 

mas) 

ENFERHEOAOES: OCULARES, 
OIJCAS, NASALES, FARIH
GEAS Y DENTALES. 

INFECCJOtlES. 
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Cuando se lleva a cabo electroencefalograffa en pacien
tes que.se examinan por presentar cefalea. sin importar el -
tipo, el nOmero· de registros anormales no difiere del que -
se encuentra en un grupo semejante de individuos asintom&ti
cos. 

Sin embargo, el número de registros electroencefalogr&
f.1cos anormales se incrementa de modo s1gn1ficattvo al estu
diar pacientes con cefaleas vasculares de tipo mtgranoso. 
Towserd {1967). 

Un gran número de estudios muestran una alta prevalencia 
de alrededor del 26 al 75 por ciento de electroencefalogramas 
anormales en grupos de pacientes mtgraf\osos. Ltnot y Stewart 
(1984). 

Goldensohn (1976), opina que la naturaleza de estas anor
moltdades es distinta cuado existen lesiones estructurales. 
\.os pacientes con migraña muestran de modo caracteristtco; pr.!!. 
~onderanc1a a los paroxismos y una sensibilidad fot1ca exage
rada asf como otros hallazgos tnespecfflcos. Sin embargo los -
focos polimorfos de onda lenta ocurren con poca frecuencia en 
la migraña. y cuando se presentan dichos focos de onda lenta 
o anormalidades difusas graves, debe pensarse en la pos1btl1-
dad de que existe patologfa tntracraneana. 

Los focos polimorfos de onda lenta ocurren con mayor frs. 
cuencia en la migraña complicada y desaparecen a menudo des
pues de un intervalo de varios meses. 

Debido a la importancia de la duractdn de las anormal id!, 
des electroencefalográftcas para la comprenstdn do los meca
nismos subyacentes que dan ortgen a tales al teractones se han 
dtvtdtdo las anormalidades rocílles en tres grupos: 

l.- Anormalidades focales transitorias con durac16n de 
minutos. Son pacientes que exhiben cambios electroenr:P.falográ
flcos que solo aparecen de manera breve durante la presencia 
de un· signo neurologico focal, y que desaparecen de manera -
casi stmultAnea al desvanec1mtento de1 defecto nourolog1co. 
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2.- Anormalidades focales transitorias con durac16n de -
horas o dfas. Estan representadas por hem1pares1as que acomp! 
nan y a veces tienen mayor duracf6n que el ataque mf granoso. 

3.- Anormalidades focales persistentes. La actfyfdad le.n. 
ta persistente y focal que se observa en los intervalos asfn
tomitfcos s61o representan un pequeno porcentaje dentro de los 
cambios electroencefalogr6f1cos que muestran los pacientes con 
cefalea vascular tipo mtgrai'loso. 

La mayorfa de estos cambios focales. se pres~ntan como p~ 
ro~fsmos en los lugares neuro16gfcamente correlactonados con 
ondas deltas polimorfas. 

La posfbflfdad de una relación entre mfgrana y epilepsia 
ha sido un debate para los neurdlogos por anos. 

B1ckerstaff (1961). Describe una forma distinta de migra~ 
na complicada¡ caracterizada por signos neurológicos referen
tes al ta.llo cerebrill, in:luyendo pérdida súbita del estado de 
concfuncia. El nombró a este desorden m1 grana de la arteria -
basilar (HAB), El y otros ~utorcs han c~peculado con precaución 
acerca de la rolac16n entre la ~AC y epilepsia, considerando 
que ambos desordenes en un1 solo tndf~tduo son cotncide~tales y 
que en la practica la migrana y la epilepsia son entirl~dos a
partadas. 

Swanson y Vick (1978), en su trabajo describen anormalida~ 
des electroencefalogr4ftcas tfp1cas en un periodo 1nterfct1l 
de la HAS que .muestran gran respuesta fotoconvulsfva con espi
gas y ondas lentas Cn tas regiones posteriores. La mitad de los 
pacientes estudiados por este autor fueron tratados con medica1 
mentas antfconvulsfvos, como un tratamiento puramente empfrtco 
respondiendo adecuadamente en este tipo de m1grana. 

Wolff (1980), sustenta que la asoctacfdn de mtgrafta de 
cualquier tipo. existe sdlo en un subgrupo que tiene un tfpo -
especff1co de electroencefalograma anormal; el cual tiene que 
ser constante, difuso y no foc.al. 

En el estudio de Gastaut (1981), realizado en dos pacien
tes durante una crts1s de migraña hem1pléj¡ica, encontró, 
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anormal ida des electroencefal ogr.iftcas consistentes. en ondas 
agudas aislada~ durante dos a sets segundos a las que 11'41'1'1: 
pseudorr1tin1c1dad. Estos stgnos electroencefalogr!ftr.oo; 'inn 
similares a la acttvtdad periódica descrfta en la encefalitis 
necrotf zante aguda, En estos pacientes se completó el estudió 
con la realtzactcSn de tomograffa de craneo la cual fue nor.mat 
no concluyendOse el origen de esta acttvtdad anormal ele~troen 
c'efalogr4ftca. 

En el siguiente estudio se mostraran la relac16n de la m! 
grana en cualquiera de sus variedades y los hallazgos electro
encefa 1 ogr.tff cos. 
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OBJETIVOS 
l.- Conocer el porcentaje de cambios electroencefalográ

ftcos de pacientes mtgranosos en nuestro medio. 
2.- Comparar. los hallazgos electroencefal ográf1cos en -

el periodo tntercrft1co de este estudio con los observados aa 
ter1ormente en la 1 fteratura. 

3.- Descrtbtr los cambios electroencefalográftcos en la 
fase ci-ft1ca de la mtgrana. 
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MATERIAL Y HETODOS 
El trabajo fue realizado en el servicio de NeuJ'Olog1a del 

hospital de Es~ecfaltdades del Centro Médico Nacional del Ins
tituto Mexicano del Seguro Social en el ano de 1986. 

Dentro de los criterios de 1nclus16nt se tomaron en cuen
ta pacientes que el fnfcamonte padecen de mfgraf'ia en todas sus 
variantes para lo cual fue necesario redactar una encuesta con 
signos y sfntomas referentes al cuadro ctfnfco de este padecf
mºtento. Wolff (1980). (tabla 2). Todos los pacientes tuvieron 
una exploracfdn neurologtca normal. A todos ellos se les rea!f 
zo un electroencefalograma en el periodo intercrftfco en un PA. 
ciente realizado en el moment.o de la cefalea. Utilizando un -
electroencefalografo marca HIHON KDHDEN de 8 canales, bajo la 
técnica internacional 10-20 (De la Honica) e interpretado por 
un neurólogo especializado en electrofistologfa. 

Se excluyeron todos los pacientes en quienes so tenfa la 
duda o certeza de padecer cualquier tipo de ep11epsfa. 



EDAD 
SEXO 
AllTECEDEllTE FAMILIAR 
EDAD DE INICIO 
TOMA ArlTICDNCEPTIYOS 
PRODROHOS 
VISUALES 
OCULARES MOTORES 
HDTOR 
VERTIGO 
SENSITIVO 
AFASIA 
EXTRAREZA 
SEMIOLOGJA 
TI PO DE DOLOR 
REGIOll 
DURACION 
FRECUENCIA 
HORA DE PRESENTACION 
DEPRESION 
VOHITUS 
llAUSEA 

FOTOFOBIA 

TABLA2 
ENCUESTA 

INTOLERANCIA AL RUIOO 
RINITIS VASOHOTORA 
EPIFORA 
OBSTRUCCION NASAL 

SUDORACION 
AUMENTA 
EJERCICIO 
DECUBITO DORSAL 
ESTIHULOS LUHlllOSOS 
DISMINUYE 
ERGOTAHINA 
SUERO 
CUARTO OBSCURO 
POSICION SEDENTE 

EXPLORACION NEUROLOGICA:' 



7 

RESULTADOS 

Se estudiaron 27 pacientes. 22 mujeres y 5 hambres {81.5 
Y 18.5 por ciento) respectivamente. Can un rango de edad de -
14 a 53 ario:; y una media de 29 anos. Siete de los pacientes -
(25.9 por ciento} tuvieron antecedentes familiares del padec! 
mienta. La edad de 1n1cfo de la cefalea vascular tipo mtgrana 
tuvo un rango de 10 a 53 ai'los con una media de 21 aftas, 

Los resulta dos del fen6meno prodrdmico con maS relevancia 
fueron las alteraciones visuales que se presentaron en 16 ca
sos (59.2 por ciento), que correspondieron a escotomas, hemta
nopstas, fotopsfas. y amaurosis. Asf las alteraciones motoras 
y sensftf\las tuvieron una presentac16n del 7 al 22 por ciento 
respectivamente. (graftca 1). 

En el periodo crftfco las cefaleas tipo pulsitfl se pre -
sent6 en el 100 por ciento de los ca~os, como una localfzac16~ 
globQl en el 40.7 por ciento, hemfcraneana derecha 29 por cten 
to y bftemporal en el 13,7 por ciento. La duraci6n del dolor 
tuvo un rango de cinco minutos a dos dfas, con una medfa de 14 
horas. La frecuencia con la que ocurrf6:.e1 dolor fue de 5 crf
sfs en un mes como promedio. La depresi6n se correlacion6 con 
la cefalea en el 40.7 por ciento de los casos. En el momento -
agudo de la crisis refirieron n&usea 96.2 por ciento, v6m1to -
62.9, fotofobia 96.2, intolerancia al ruido 81 .48 por cfento
como eventos relevantes. El ejercicio en el momento de la cri
sis hfzo aumentar la fntens1dad de la cefalea en el 77 por -
cfento de los pacientes y al contrario el reposo dism1nuy6 la 
intensidad del dolor en el 100 por ciento. Trece de los quince 
pacientes que tomaron ergotamfna en el momento de la crisis tam. 
bfen mostraron meJorfa. (gr&ffcas 2.y 3). 

Con estos datos los pacientes fueron catalogados en los -
diferentes ttpos de mfgrana de la siguiente manera: cllsica 
10 pacientes (37 por ciento), común 10 pacientes (37 por cien
to) , complicada 6 pacientes (22.3 por ciento y basilar un pa
ciente (3.7 por ciento) del número de casos. (gr&ftca 4). 

A los 27 pacientes se 1 es real 1 z6 un electroencefalograma 
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en el periodo intercrftico de la cefalea y s.61o en un paciente 
se pudo efectuar en el momento crfttco, el cual va a ser obje
to de un an41ts1s posterior. 

Las anormal ida des el ectroence fa 1ogr!f1 cas se obser~aron 
en 7 pacientes (25.9 por ciento) y relacionando éstas con el -
tipo de mtgrana~ en la C14sica ocurrieron.en tres de diez pacte~ 
tes que la presentaron; que corresponden a un 30 por ciento y 
en la Complicada cuatro de sets pacientes que corresponde a un 
66.6 por ciento (tabla 3). 

De los siete pacientes que mostraron alteraciones electr~ 
encefalogr&ftcas cinco fueron mujeres y dos hombres, con una!!!.ª 
dta de edad de 26. 5 y 15 anos respectivamente¡ dos de los sie
te pacientes tuvieron antecedentes familiares. Todos refirie
ron alteractones visuales en la fase prodrdmica (escotomas, -
hemianopsia y amaurosis) y la duracidn del periodo crft1co tu
vo un rango de cinco minutos a dos dtas con una media de 12 h2. 
ras de duracidn. En las m1gral'\as complicadas tres tuvieron al
teraciones sensitivas y solo uno tuvo déftctt motor en el mo
mento de la crfsts {tabla 4). 

La descrlpc1dn de las alteraciones clcctroencefalográft
ces se muestran en las figuras 1 a la 7. 



TABLA3 

itPO DE MIGRARA NUH CASOS ANORMALES EEG 

CLASICA 10 3 301 

COHUN 10 o o 

COHPL !CADA 6 4 66 

DASILAR o o 

TOTAL 27 7 25,9 
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CASO TIPO EDAD SEXO ANTEC. FAH PROD. DURACION. 

3 COHPL ICADA 17 AROS FEH SI • 5 HIN • 
4 CLASICA 20 AROS FEH 110 ESCOTOMA 24 HORAS 
5 CLASICA 40 AROS FEH 110 ESCOTOMA 5 HIN. 
10 COMPLICADA 34 AROS FEH 110 •• 2 HORAS 
14 COMPLICADA 14 AROS HASC 110 ••• 5 HORAS 
15 COHPL ICAOA 16 AROS HASC SI **** 5 HORAS 
18 CLASICA 20 AROS FEH 110 ESCOTOMA 4B HORAS 

• ESCOTOMAS Y PARESTESIAS EN HANO Y CARA IZQUIERDO 
•• ESCOTOMAS, VERTIGO, AFASIA, HEHIPARESIA DERECHA Y PARESTESIAS DERECHAS ... FOSFENOS Y PARESTESIAS AL TERNAllTES 

**** HEHIANOPSIA HOHONOHA IZQUIERDA·; AMAUROSIS Y PARESTESIAS EN HEMICUERPD DERECHO. 
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GRAFICA 3 
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GRAFICA 4 

ACCICllES QUE DISMINUYEN LA 
CEFALEA 
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FIGURA l 

Caso 3.- Femenino de 17 años. con antecedente familiar de mt-
grana. con un padectmtento de un ano de evoluctdn_ ¡tresentando 
cefalea localizada en el hemtcranea derecho de tipo puls.fttl -
con prodromos de parestesias en hemtcara y mano del lado tzqut!_r 
do con una duractdn de la cefalea de cinco minutos. 
Trazo.- anorm1l con acttvtdad trrttattva con proyecctdn predo
minante temporo-oc~llP1ta1 del lado derecho con propagactdn se
cundaria con ondas theta, delta acumtnadas. 



FIGURA 2 

Caso 4.- femenino de 20 años de edad. con tn1cto de su padeci
miento de dos anos de evoluctdn, presentando cefalea puls&ttl 
localizada en el hemtcraneo del lado derecho, con prodromo de 
escoto111as; con duractd'n de la cefalea hasta por 24 horas. 
Trazo.- Con moderada anormalidad con trenas theta acu•tnados 
de predominio fronto1témpora1 .del lado derecho. 



FIGURA 3 
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Caso 5.- Femenino de 40 anos de edad. con un padec1m1cnto de 
dos anos de evoluc1dn presentando cefalea pulsátil localizada 
en hemt 1 raneo derecho con prodromos de escotoma; con durac1dn 
del eve1 to crft1co 5 minutos. 
Trazo.- Con mfnima anormalidad con trenos theta acuminados de 
predom111o fronte-temporal del lado derecho. 



FIGURA 4 
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Caso 10.- Femenino de 34 anos. con un padecimiento de ocho a
nos de evoluc16n representado por cefalea de tipo puls.it11 lo
cal izada en la. regtdn frontal con prodromos de escotoma, afa-
sta. parestesias del hemtcuerpo derecho y hemtparesta derecha 
con una duract6n de la cefalea de dos horas. 
Trazo.- Con actividad trrttattva con trenes theta de predomt
nfo fronto-temporal del lado izquierdo. 
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Caso 14.- Masculino de 14 anos de edad, con un padec1m1ento de 
un ano de evoluci6n: caracterizado por cefalea pu1s4t11 global 
con fen6meno prodrom1co de fosfenos y parestesias del hem1cue!:, 
po derecho e izqufeTdo en forma alternante, con una duracfdn 
de la cefalea de 5 horas. 
Trazo.- Con actividad 1rr1tat1va subcortfcal.con ondas agudas 
y lentas mas acentuadas en la reg16n tamporo-occ1p1ta1 del h•
m1sferto cerebral derecho. 
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Caso 15.- Masculino de 16 año'>. con antecedente familiar de 
migrafta, tntcta su padecimiento a la edad de 14 anos; repre
sentado por cefalea pulsit11 hemtcraneana de manera alternan. 
te con fen6menos prodromtcos de hemtanopsta homontma tzquie!:. 
da, amaurosis y parestesias en el hemtcuerpo del lado dere-
cho, con una durac16n de la cefalea de 5 horas. 
Trazo 1ntercrft1co.- Tomado 48 horas despues de la cefalea. 
Nos muestra anormalidad con actividad theta y delta escasa 
de predominio b1occlptta1 m¡s marcada hacia el lado tzqutet 
do. 
El trazo en el periodo crft1co se muestra en la figura 8. 



FIGURA 7 
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Caso 18.=. Femenino de 20 años de edad con un padecimiento de 
5 años de evolucidn. caracterizado por cefalea pulsit11 con -
f en6meno pro drom1 co de es ca toma.s y una du rae 1 dn de 1 a e ef a 1 ea 
de 48 hora$. 
Trazo.- Muestra anormalidad con trenes theta mono y pol 1mor
fosrprf.)l&Ct•dos a la regt6n fronto-temporal del lado 1zqu1e!: 
do, 
La derivachSn del electroencefalograma es semejante a la del 
caso 14. 
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ESTA 
SAU« 

REPORTE OE UN CASO 

TESIS 
i1E L.1 

N? !JEBE 
allJLiliTECA 

Se tratd de un paciente del snxo mascul tno de 16 a~os de 

edad ; su madre. una t{a materna y una hermana padecen de mt
grai\a clástcat él no ha tenido antecedentes de padecer de al
gun tipo de epilepsia hasta la fecha. Se tngres6 al servtcto 
de neuroiogfa el dfa 31 de agosto de 1986. Su padecimiento d16 
comienzo dos anos antes c.on una cefalea de ttpo puls4tt1 con 
un periodo prodr6mfco de hemtanopsta hom6ntma stn precisar el 
lado. de ésta, en este tiempo hasta el dfa 6 de agosto de 1986 1 

tuvo nuevamente cefalea puls~ttl que se acompaf\6 de v6m1tos 
en el periodo agudo y con prodromos de parestesias on el he
mtcuerpo izquierdo cediendo con analgtSstcos y el reposo. El -
dfa de su Ingreso presenta parestestas en la extremidad tor!
Ctca derecha, mitad de la lengua y hemtcara del mtsmo lado PO!. 
tertormente presenta cefalea de topo pulsátil de gran tntenst
dad localizada en el hemtcráneo izquierdo, vts16n borrosa, fo
topstas y hemtanopsta homónima izquierda, vómitos tipo proyec
til y somnolencia. En ese momento se le toma un registro elec
troenccfalográftco el cual mostró una anormalidad difusa que 
sugerfa hipertensión endocraneana probablemente secundaria a 
htdrocefaltao la exploración neurologtca únicamente mostr6 
somnolencia en el paciente, el fondo de ojo fue normal no ha
biendo datos de foca11zact6n motora. sensitiva n1 ccrebelosa, 
tampoco habfa signos mentngcos. Este cuadro cedt6 con la admi
nistración de ergotamtna con una duración de 5 horas en las CUL 

les persistieron la sensación de parestesias del lado derecho 
y el estado de conciencia fue mejoi-ando. Se le rea11z6 de ur
gencia un estudio tomográftco de craneo el cual fue normal, 
posteriormente se le realizó función lumbai- para descartar la 
posibilidad de una mesoencefalttts siendo el aspect~ del lfqu! 
do cefalorraqufdeo agua de roca con protefnas de 151)/dl, Cloro 
de 116, glucosa de 57 g/dl, stn c~lulas, los cstudtos de tinta 
china, Gi-am, BAAR, ~ORL y cultivo para bacterias fueron negati 
vos. 

Los estudios de b1omctrfa hemát1ca, electrolitos sértcos 
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' 
qufm1ca sangu1nea y examen general de orina fueron normales y 
por último las reacciones febriles realfzadas en dos oportuni 
d~des_ fu~ron negativas. 

El segundo estudio electroencecefalogr4'ffco realizado 72 
~oras despues del epfsodfo crftfco demostr6 una actfvfdad lene 
ta de menor voltaje persistente proyectada en las regiones po~ 
terfores de predomfnfo derecho. 

Se concluy6 que el dfagn6stfcomas factible clfnfco y a~ 
poyado por estudios de laboratorio y gabinete que se trato de 
una cefalea vascular tfpo mfgrana de estas en el subtipo de 
compl f cada. 

COMENTARIO¡ Una gran variedad de disturbios paroxfstfcos 
visuales, sensoriales y motores con o sfn cefalea posterior; se 

l, incluyen dentro ciet sfndrome migral'loso. pero los disturbios de 
la conciencia y funciones mentales como parte del sfndromc mt
grai'loso en ntnos no son bfen

1
reconoctdos. Stanley Emerg E.III 

(1977). 

En nuestro paciente· quten ha tenido ~arios episodios de 
va~constrfcc16n principalmente en territorio carotfdeo y en 
esta ocas16n 'en terrttorfo basilar por la alteracf6n de ta
concfencfa se ha especulado que ol comproratso de la sustancia 
r~tfcular debida a vasoconstrfccf6n causa un estado confusfo· 
na·1 en estos pacientes. Sin embargo. las anormalidades electrQ. 
encefalagr&ffcas que ,acompaftar6n el· ataque mfgranoso en nues-

. ~ro paciente y que consfstfan en ondas deltas polimorfas pre-
sentes durante todo ol registro nos hace pensar que estos ha
llazgos son secundarios a una alterac16n cortical difusa. Ade
ma:s, el estado clfnfco del paciente sugiere esta posfbtlfdad. 
Sf estuviera comprometida la sustancia reticular con esta alto 
raci6n electroencefalo9r4f1ca el paciente creemos estarfa en 
es'tado de coma. 

En resumen; el evento primario se explica por vasocostrf~ 
c16n. El compromiso del territorio arterial puede variar Y la 
~ausa de la persistencia de la dfsfunci6n cortical no es aun 
clara, 



FIGURA a 

TRAZO ELECTROENCEFALOGRAflCO TOMADO EN EL MOMENTO OE LA CRISIS 
MJGRAROSA: Ex1xte deprestd'n del estado de alerta desde el pun .. 
to de vista etcctroencefalogr.1ffco con actfvfdad theta y delta 
polimorfa difusa. 
El trazo fntercrftfco se muestra en la figura correspondiente 
al caso 15. 
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DISCUSIDN 
Ya se conoce en previos estudios que el comienzo de los 

ataques de mi grana ocurren .. de la primera a la tercera ·decada 
de la vida.Siendo mas coman en mujeres alrededor del 8 al 29 
por ciento con respecto a los hOJJlbres que es del 4 al 19 por 
ciento de la poblacfon con cefaleas en general. 

La mfgrana en niños muestra una mayor 1nc1denc1a en ho!! 
bres. La prevalencia dtsmfnuye conforme aumenta la edad; en 
promedio en el hombre declina en la tercera decada de la vida 
Y en la mujer en la cuarta; aun no es claro por qué remite a 
esta edad. L1net y Stewart (1984), 

En este estudio observamos que la edad y el sexo en la 
mfgraHa no varfa con lo expresado anteriormente. 

Al respecto de los factores fam11 tares y gen6t1cos pocos 
estudios de ped1gris indican un mecanismo autosóm1co dom1nante. 
Allan W (19211), Por el contrario Goodell, Lewont1n R y Wolff 
HG. (1954), creen .que es un mecanismo autos6'm1co reces1vo. Es 
poStble que estas diferencias sean el resultado en los subti
pos de mtgrana las cuales tienen distintas caracterfsttcas. 

Goldstein y Che1n (1982), no tdentif1caron que los facto
res heredados puedan requerir una interacc16'n con factores am
bientales en la migraña. Asf Waters en 1971, observó poca dif..!t 
rencia entre la prevalencia familiar de la migraña en personas 
que la tienen comparadas con personas con cefalea no mtgral\osa 
y sin cefalea; sugiriendo que el efecto familiar y genético no 
tiene un gran sfgntffcado. No podemos concluir en nuestro estu
dio a este respect~a que el trabajo tiene otra or1entaci6n 
el fntca. 

Los aspectos clfnfcos acompai'lantes durante 111 cefalea son 
por efecto de la vasod11atac1dn en diferentes i~eas y untcamen 
te presentamos estos hallazgos como un dato observactanal. 

En el presente estudio observamos que las alteraciones e
lectroencefalogrificas ocurrieron con una frecuencia del 25.9 

por ciento en pacientes mtgrai'losos; este porcentaje no difiere 

de lo referido anteriormente en la literatura, en la etapa in
tercrftica. 



12 

De los sfete pacientes con alteractones electroencefalo
gr.1'.ffcas en el periodo fntercrftfco con paroxismos de ondas -
theta y del ta pol fmorfas e incluso ondas agudas~ estimamos que 
la durac16n del periodo prodrdmtco tiene estrecha relacf6n con 
la anormalidad electroencefalogr&ffca debido a ta vasoconstrts. 
c11Sn. 

La anormal 1 dad en ce fa lográ ff ca depende del peri oda en el 
que se realice et estudio. Sf se toma en el momento de la crf
sfs; es mils factible encontrar la anormalidad, pero en el pe -
rfodo fntercrttfco es menos frecuente que se altere el regis
tro. Esto se explica por una dtsfuncfdn cortical consecutiva a 
~asoconstrtccf6n por las arterias involucradas con registros 
olectroencefalográ'ffcos predominantes. focales o difusos. de 
acuerdo a la extens16n y la pers1stencfa de estas anormalfdades 
no tiene una cxplfcac16n clara~ sin embargo la hfpdtesis vas
cular de pequenos infartos corticales os la mas aceptada. 

En los paciente~ con alteraciones electroenccfalogr~ffcas 
todos tenfan eventOf.'•Prodrdllitcos variados e incluso persfsten
tcs durante el ataque, lo que apoya esta hipótesis. 

Se necesitan m!s e~tudios de segutmlento en pacientes mf
grafiosos prra demostrar que las alteraciones electrocncefalo
grdficas efectivamente son por cambios en la menor aportación 
de oxfqeno en el tejfdo cerebral o que puede tratarse de una 
alteracfdn ffsfológfca no tan ::;uncflla, sino de neurotransmis2. 
res. para To cual es necesario hacer un estudio to•ando trazos 
electroencefalogriffcos durante el ataque de la mtgrana. horas 
dcspues e iucluso meses teniendo en cuenta que el paciente no 
recfba tratamiento antfconvul~ivos ya que éstos pueden normal! 
zar los trazos, st no se trata de mfgraíla. 

Las al teracfones electroencefalográficas unfcamente se 
.presentaron en pacientes con migrai\a cl;tsfca o complicada; lo 
que apoya los trabajos de Lauritzen y 01esen (1983 y 1984), 
quienes han demostrado con estudios de flujo sangufneo cerebral 

Y tomograffa con emfsfdn de positrones durante y despues de la 
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cefalea, que la m1grana cl&sica es una entidad diferente pat~ 
ftstolog1camente a la.mtgrafta comfin. Ello~ oñseryaran cambios 

.en el fluJO sangu1neo cerebral en zonas correlacionadas cltn! 
cament~ al evénto prodr6mtC:o~ con un promedio de reduccidn del 
flujo en 17'~.7 por ciento y estimaron que la durac1on en protn!. 
dio de la hipoperfuston en la mtgrani1 ct.isica fue de 4 a 6 ho
r!ls concluyendo que la h1Perperft1s1on no es la causa del dolor 
en la mtgrana clis1ca, 

El electroencefalograma no es un método diagn6st1co para 
la m1grana y no es Sensible ni espectfico, recomendando tomar 
con cautela toda alteracidn electrooncefalográftca en un pa -
ciente mtgranoso. En caso de sospecha de m1grana, desde el pun. 
to-de vista c11n1co, con electroencefalograma 11.lterado. con 
pobre o nula respuesta al tratamiento m6dtco,es conveniente -
realizar estudios más sensibles, para descartar lesiones anaicS 
mtcas sucepttbles de manejo quirúrgico como tumores, mal forma
ciones y en nucstrO medio c1st1cercos1s cerebral. 

En Resumen: 
1.- Se obtuvo el porcentaje do electroenccíalogramas al ts_ 

.rados en pacientes con mtgrana en una poblactcSn que puede ser 
representativa de la ciudad de M6xico. 

2.- ttuestros resulta dos son similares en las caractcrfst! 
cas electroenccfalogr&ficas a las obtenidas anteriormente en 
la literatura. 

3.- Aceptamos que este trabajo se puede complementar con 
estudios de pacientes mtgraftosos durante y despues de la crtsts 
para demostrar su causa efecto. 

4.- La mtgrana cl&stca y cam~n son dos entidades diferen
tes tanto cltntca cor.io fistopatologtcamente, donde ocurren al
teraciones del flujo sangutnco cerebral, con hipoperfus1on~ 
mostrando cambios clectrocnccfalográficos en nuestro estudio. 

s.- Cuando la cefalea es sev~ra y se complica con otras 
manifestaciones clfnicas. t>S necesario realizar un estudio CD!!!, 

pleto utilizando métodos di~~n6~ticos más sensibles. 
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