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Resumen

Teniendo en cuenta los m¥%ltiples s2ntomas que suelen acompa-
flar los episodios de migrafa, son los s2ntomas visuales los que
adquieren mayor porcentaje de presentaci-n, los cuales pueden
estar acompafados o no de cefalea. Estos s2ntomas pueden ubi-
carse dentro de un sZndrome migrafoso espec?yco como lo son
la migrafla con aura, aura t?pica sin cefalea, migrafa retiniana y
migrafa oftalmopl®gica. Se revisan y se presentan sus criterios
diagn - sticos y su manejo. [Serrano C. Fen-menos visuales como
parte de un s2ndrome migrafoso. Revisi-n de la literatura. MedUNAB
2004; 7: 192-8]

Palabras clave: Migrafa retiniana, migrafa oftalmopl®gica, aura,
s?ntomas visuales, diagn - stico diferencial.

Introducci-n

La migrafa, del vocablo ingl® megrim que signipca media
cabeza, se depne como uno de los m8s frecuentes, cr-nicos
e incapacitantes des-rdenes neurovasculares, caracteri-
zado por episodios de cefalea, alteraciones del sistema
nervioso aut-nomo y episodios conocidos como aura que
involucran m¥%ltiples s2ntomas neurol -gicos.

Debido a la frecuente presentaci-n de s2ntomas visuales
s¥bitos en la poblaci-n general que requieren el diag-
n-stico preciso frente a una gran variedad de patolog?as
neurol - gicas, metab- licas y sist®micas que pueden llegar a
requerir un manejo espec?pco, se realizar§ una revisi-n de
los s2ndromes migraf/osos que involucran s2ntomas visua-
les con el pn de que el m@dico general tenga en cuenta una
patolog?a con diferentes subtipos cl2nicos, de presentaci-n
frecuente y que se subdiagnostica, haciendo ®nfasis en
¢-mo llegar al diagn-stico y en qu® tratamiento requiere
para obtener resultados satisfactorios.

Epidemiolog?a y clasipcaci-n

La migrafa es un s2ndrome que afecta del 2 al 15% de la
poblaci-n mundial,*2 con una prevalencia seg¥n el g®nero
de 3:1 (cerca del 17% de las mujeres y el 6% de los hom-
bres).® En los nifos esta prevalencia var2a con la edad,
con promedio de edad de inicio de los s2ntomas de 8 afos
y en los cuales es m8s frecuente en el genero masculino a
diferencia de los adultos. Se estima que 100 millones de
d2as de trabajo o d2as de estudio son perdidos al afo en
la Uni-n Europea (UE) por migrafa.t

En el 15% de los pacientes migraflosos los episodios est&n
precedidos por s2ntomas neurol - gicos focales transitorios,
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los cuales son usualmente visuales. Laumer y colaborado-
res* reportaron que el 64% de los pacientes con migrafa
presentaban “nicamente migrafa sin aura, el 18% ¥ni-
camente migrafa con aura, el 13% presentaban ambos
tipos de migrafay el 5% restante presentaban aura sin
cefalea. La aparici-n de los episodios de migrafla se inici-
en edades tempranas como la adolescencia. El promedio
de la presencia de ataques migrafosos fue de 1.5 por mes
con unaduraci-n promedio de 24 horas. Se cree que el 5%
de la poblaci-n general tiene 18 d2as al afo de episodios
de migrafa, y el 1% (m8s de 2.5 millones de personas
en Norteam@rica) tienen por lo menos un episodio a la
semana.*

La Sociedad Internacional de Cefalea (IHS por sus siglas
en ingl®s) clasipc- y depni- los criterios diagn-sticos de
cefalea, neuralgias y dolor facial, dentro de los cuales se
determinaron los diferentes tipos de migrafa en 1988.
Estos criterios se revisaron y modipcaron en el 2004
(tablas 1y 2).5

Se le han dado m¥%ltiples nombres a trav®s del tiempo e
incluso se han conformado como s2ndromes por s2 mismos,
a la sintomatolog?a visual que acompafa los episodios
de cefalea e incluso, a aquellos que no est8n seguidos
o precedidos por cefalea pero que, sin embargo, re¥%nen
caracter3sticas propias de un s2ndrome migrafoso, que
puede explicarse desde la misma cascada psiopatol-gi-
ca. A continuaci-n se describir&n los cuatro s2ndromes
migrafosos que involucran s2ntomas visuales y su diag-
n-stico diferencial: s2ntomas visuales del aura t2?pica sin
cefalea, aura migrafosa, migrafa retiniana y migrafa
oftalmopl@gica.

Tabla 1. Clasiycaci-n de la Migrafa, Neuralgias craneales y cau-
sas centrales de dolor facial seg¥n la Sociedad Internacional de
Cefalea.®

L.Migrafa

11
1.2

Migrafla sin aura

Migrafla con aura

1.2.1 Aura t¥pica con cefalea migrafosa
1.2.2 Aura t¥pica con cefalea no migrafiosa
1.2.3 Aura t%pica sin cefalea

1.2.4 Migrafla hemipl@ejica familiar

1.2.5 Migrafla hemipl@ejica espor8adica
1.2.6 Migrafa basilar

1.3 S?ndromes peri-dicos de la infancia precursores de migrafa
1.4 Migrafa retiniana

1.5 Migrafla complicada

1.6 Migrafa probable

13. Neuralgias craneales y causas centrales de dolor facial

13.17 Migrafa oftalmopl®jica

S2ntomas visuales del aura t2pica sin
cefalea

Los terminos equivalentes migrafosos o migrafa acefa-
I8lgica se han usado por muchos afos indiferentemente
como todos aquellos fen-menos migraflosos que ocurren
en ausencia de cefalea (fen-menos visuales, neurol - gicos,
intestinales, cardiacos, entre otros) siendo los s2ntomas
visuales los de mayor frecuencia de presentaci-n. EI IHS
adopta para el 2004 una nueva nomenclatura con el pn de
unipcar los criterios acuflados hasta el momento. Aparen-
temente los primeros aportes sobre migrafa acefal8lgica
fueron descritos en el siglo X1l por Abbess Hildegard de
Bingen quien realiz- dibujos de muchos de los fen-menos
visuales que ella misma experiment- .6

Clvarez y colaboradores reportaron la presencia de s2n-
tomas visuales sin cefalea en 13% de los pacientes con
diagn-stico de migrafa, siendo estos los m8s frecuentes.
En pacientes con s2ntomas visuales sin cefalea se report-
un 20 a 25% de historia familiar de migrafa en compa-
raci-n con un 70% de historia familiar en pacientes que
sufrzan de migrafa t?pica.®

De 1971 a 1989 se realiz- un estudio en la poblaci-n de
Framingham, Massachussets,? con una muestra de 2.110
pacientes los cuales fueron sistem8ticamente interrogados
acerca de la ocurrencia de s2ntomas visuales migrafosos
s¥bitos, encontr8ndose una incidencia del 1.23% (26) del
total de la poblaci-n. De estos pacientes, el 19% cumplie-
ron criterios de la IHS para el diagn-stico de migrafa
y el 58% presentaron s2ntomas visuales migrafosos sin
cefalea. El 42% no ten2an historia previa de migrafa. La
edad a la cual se present- la aparici-n de estos s2ntomas
en promedio fue de 56.2 afjos, present8ndose despu®s de
los 50 afos en el 77% de los pacientes. Los episodios de
alteraciones visuales tuvieron una duraci-n de 15 a 60
minutos en el 50% de los pacientes. Con el pn de conpr-
mar el curso benigno de estos hallazgos se indag- por la

Tabla 2. Criterios de la Sociedad Internacional de Cefalea para el
diagnostico de Migrafa con Aura.®

Por lo menos tres de las siguientes cuatro caracter?sticas est8n presentes:

AUna 0 m&s manifestaciones completamente reversibles del aura indican
disfunci-n cerebral cortical focal y/o disfunci-n del tronco cerebral.

A Al menos una manifestaci-n del aura aparece gradualmente a lo largo
de m&s de 4 minutos.

A Ninguna manifestaci-n del aura dura m8as de 60 minutos (la duraci-n
aumenta en forma proporcional si est§ presente m8as de una
manifestaci-n)

A La cefalea sigue al aura con un intervalo asintom§tico de menos de 60
minutos (puede empezar antes del aura o con ella). Por lo general se
prolonga de 4 a 72 horas, pero puede estar completamente ausente.

Se producen al menos 2 episodios que satisfacen los criterios anteriores.
La anamnesis y los ex8menes fsico y neurol-gico no sugieren una
enfermedad org8nica subyacente.
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presencia de Enfermedad Cerebrovascular (ECV) en estos
pacientes con s2ntomas visuales 'y se observ- que el 11.5%
de estos sujetos presentaron un ECV despu®s de la apari-
ci-n de los s2ntomas visuales migrafosos, porcentaje que
fue menor comparado con el de los pacientes sin presencia
de alteraciones visuales migrafosas que presentaron un
ECV (13.6% de la poblaci-n general). Finalmente se con-
cluy- que la presentaci-n tard2a de fen-menos visuales
transitorios no es rara 'y que ocurre muy frecuentemente
en ausencia de cefalea.?

Se cree que esta sintomatolog?2a es debida al mismo proceso
psiopatol - gico que explica la aparici-n del aura migrafosa
pero que existe alg¥n proceso bioqu2mico que interrumpe
la liberaci-n de los mediadores que desencadenan la vaso-
dilataci-n que explica la cefalea.” Es entonces, la isquemia
cerebral secundaria al vasoespasmo intracraneal que se
produce por la liberaci-n local de catecolaminas ante la
despolarizaci-n e hiperpolarizaci-n cortical en pacientes
con un determinante gen®tico, lo que explica la aparici-n
de los s2ntomas visuales.”® Wolf® ha demostrado que el uso
de amilnitrato, un potente vasodilatador puede detener
estos s2ntomas apoyando as? la teor2a de la vasoconstric-
ci-n. Otra de las bases psiopatol -gicas que durante afos
se ha mantenido como desencadenante de los episodios
migraflosos es la teor2a de la depresi-n cortical de Leao,
la cual est§ caracterizada por una falla masiva en la ho-
meostasis de los iones y una disminuci-n transitoria de la
funci-n neuronal debida a la disminuci-n de Glutamato
y N-metil-d-aspartato (NMDA).°

Los s2ntomas visuales observados m&s frecuentemente
incluyen s2ntomas positivos (fotopsias, distorsi-n de im§-
genesy espectro de fortipcaci - n) y s2ntomas negativos (es-
cotomas y hemianopsias; pgura 1).> 12 Fisher describi -
mYiltiples episodios de auras t?picas sin cefalea, incluyendo
fen-menos visuales y neurol - gicos, adem8s de otras carac-
ter3sticas t?picas como la duraci-n (15 a 25 minutos), la
presencia de dos 0 m8s episodios id®nticos con s2ntomas
gue progresan el uno al otro de forma estereotipada, el
curso benigno y la aparici-n espor8dica de los s2ntomas
con recuperaci-n total. La valoraci-n oftalmol-gica de
estos pacientes siempre fue normal.?

El diagn-stico de este s2ndrome se facilita cuando los
episodios son t?picamente migrafosos en cuanto a sus
caracter3sticas, sin embargo, cuando los episodios son
at?picos u ocurren por primera vez en la adultez en per-
sonas sin historia de migrafa, deben considerarse otros
diagn-sticos dentro de los cuales los m8s similares en su
presentaci-n son el accidente isqu®mico transitorio (AIT)
y las convulsiones, entre otros.

La ECV y los AIT son dos patolog2as neurol -gicas que se
presentan acompafadas cada una por s2 misma de s2nto-
mas y signos caracterz3sticos a la hora del diagn-stico. El
ECV que puede ser de tipo isqu®mico o hemorr8gico, pre-
senta una sintomatolog2a progresiva en la que el paciente
se deteriora con el paso de las horas, mientras que en el
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Figura 1. Representaci-n del escotoma centelleante patog-
nom-nico de migrafa. El aumento de tamafo a trav®s del
campo visual se produce en cuesti-n de minutos. Se obser-
van las im8genes en zigzag caracter?sticas del espectro de
fortivcaci-n.
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Figura 2. (A) Im8genes de los tipos de alucinaci-n visual ca-
racterzsticos de los pacientes con epilepsia idiop8tica occipital.
(B) Trazado electroencefalogr8yco de un paciente con EIO
durante la crisis. Ver m8s explicaciones en el texto.
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AIT los s2ntomas remiten totalmente en un lapso no mayor
a 24 horas. Ambas patolog?as podrzan diagnosticarse con
la ayuda de im8genes (tomograf?a axial computarizada
-TAC-, resonancia magn®tica nuclear -RMN-) y requieren
un manejo inmediato y espec2pco.'® ** Deberg realizarse
adem8s doppler carotideo con el pn de descartar procesos
emb-licos y an§lisis sangu2neos con el pn de determinar
alteraciones de la coagulaci-n, entre otras. El tener que
realizar estos paracl?2nicos rutinariamente en los pacientes
con diagn-stico presuntivo de migrafa acefal§lgica a%n
no se ha aceptado de forma general ya que en los grandes
estudios poblacionales no se ha demostrado una relaci-n
directa entre la presencia de AIT o ECV en los pacientes
con migrafa en comparaci-n con la prevalencia que se
conoce en la poblaci-n general .24 ¢

La epilepsia idiop8tica occipital (EIO) presenta grandes
diferencias en la sintomatolog2a visual, la cual debe inda-
garse cuidadosamente en el paciente con el pn de facilitar
el diagn-stico. Durante el periodo ictal se observan aluci-
naciones visuales de una duraci-n de pocos segundos que
consisten en m¥%Itiples im8genes (m8s de 10), de colores
brillantes (predominando el rojo, amarillo, azul y verde),
de forma circular u ovalada y pequefas en tamafo por lo
general ubicadas en el hemicampo temporal las cuales
se desplazan contralateralmente de forma horizontal o
centrales de tipo intermitente con movimientos rotato-
rios (pgura 2A). Estas im8genes pueden multiplicarse o
aumentar de tamafo en el transcurso de la convulsi-n.
S2ntomas como la amaurosis 0 hemianopsias son raros en
esta patolog?a. Por lo general los s2ntomas visuales pueden
llegar a acompaflarse por movimientos repetitivos de los
p8rpados, desviaci-n de los ojos y de la cabeza y p@rdida
de la conciencia. El diagn-stico diferencial se realiza b§-
sicamente por EEG, observ8ndose en la EIO paroxismos
occipitales de gran amplitud y espigas occipitales de baja
amplitud (pgura 2B). Estos episodios pueden desenca-
denarse mediante est2mulo luminoso. Su respuesta a la
carbamazepina es total.*> 16

Finalmente el diagn-stico preciso del aura t2pica sin cefa-
lea puede obtenerse por medio de los potenciales visuales
evocados (PVE), examen que muestra una variaci-n ca-
racter2stica para cada una de las patolog?as en cuanto a la
amplitud de las ondas de actividad r8pida que se observa
en la migrafa con aura, sin aura, enfermedades desmie-
linizantes y pacientes control.!” Sin embargo, una vez
habiendo descartado las otras posibilidades diagn-sticas
fundamentados en la cl2nica del paciente, no es indispen-
sable su realizaci-n a la hora de depnir el manejo.

Migrafla con aura

El aura se describe seg¥%n la IHS como la presencia de
s2ntomas visuales o neurol - gicos reversibles, con al menos
una manifestaci-n que aparece gradualmente a lo largo de
m§&s de 4 minutos y no mayor a 60 minutos, pudiendo ser
esta la %nica manifestaci-n de una crisis migrafosa. Los
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criterios de Migrafla con Aura, seg¥%n la IHS, se describen
en la tabla 2.5

Las manifestaciones reversibles del aura son: alteraciones
visuales unilaterales, parestesias y/o par§lisis unilatera-
les, debilidad y afasia. La condici-n primaria de la migrafa
con aura son los s2ntomas visuales. Richards® resumi- los
tipos de fen-menos visuales m8s comunes: Arcos sucesivos
gue se expanden a trav®s de un hemicampo visual e im8ge-
nes en forma de panal, que inician cerca del centro o punto
de pjaci-n como un 8rea gris de bordes mal depnidos, que
en pocos minutos se expande lentamente formando I2neas
en zigzag que crecen y se ampl2an movi®ndose a trav®s
del campo visual. Esta descripci-n corresponde al s2ntoma
visual t?pico del aura conocida con el nombre de descotoma
centelleanteé acompafada de lo gue se denomina un es-
pectro de fortipcaci-n (pgura 1). Estos escotomas aunque
tienden a ser “nicos y centrales pueden manifestarse como
mltiples y por fuera del punto de pjaci-n.

Otras alteraciones visuales fueron descritas por Klee y
Willanger? consistentes en metamorfopsias, diplopia, po-
liopia y movimientos aparentes de objetos est8ticos.

Aunque los s2ntomas visuales son la caracter2stica t2pi-
ca del aura migrafosa, otras alteraciones neurol-gicas
pueden estar presentes: hipoestesias, anestesia perioral,
v@rtigo y afasia transitoria.®® Actualmente se acepta que
el aura puede ser precipitada por est?mulos ambientales
como luces brillantes, ruidos fuertes, traumas craneales
y la ingesti-n de ciertos alimentos en individuos suscep-
tibles.

Los pacientes que han sufrido siempre episodios t2picos de
migrafla con aura pueden presentar a lo largo de la vida
migrafla sin aura o eventos de aura sin cefalea con lo cual
se despierta la duda sobre la posibilidad de la existencia
de alguna otra patolog?2a vascular o neurol - gica que pueda
llegar a atentar la vida del paciente. Deber§ entonces bus-
carse otros s2ntomas que indiquen la necesidad de realizar
ex8menes complementarios para descartar otras patolo-
g2as. En la tabla 3 se presentan las m8s frecuentes.!

Migrafa retiniana

El t®drmino migrafa retiniana (conocida tambi®n como
migrafa oft8lmica, -ptica o de la v2a visual anterior)
fue usado para describir la p@rdida de agudeza visual
unilateral transitoria (Amaurosis Fugaz) o la presencia
de escotomas monoculares de duraci-n corta (menos de 1
hora) y recuperaci-n total, asociados a cefalea.®

Este tipo de migrafa ocurre m§s frecuentemente que la of-
talmopl®gica. Se estima que la frecuencia de presentaci-n
es de 1 en 200 pacientes con diagn-stico de migrafa. La
predisposici-n gen@tica de este s2ndrome es desconocida 'y
el porcentaje de pacientes con antecedente familiar es si-






