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Epidemiologia

• En el mundo existen casi 3 billones de personas con cefaleas, 

• De ellas 1.89 billones son por cefalea tensional y 1.04 por migraña

• La cefalea tensional la prevalencia  global estandarizada por edad es 
30.8% para mujeres y 21% para hombres

• Mientras que la prevalencia de la migraña es 19% para mujeres y 10% 
para hombres

• GBD 2016 Headache Collaborators. Global, regional, and national 
burden of migraine and tension-type headache, 1990-2016: a 
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. 
Lancet Neurol 2018;17(11):954-976



Cefalea secundaria

Amsler test



Caso clinico

• Un hombre de 38 años acudió al servicio de urgencias para 
evaluación de cefalea. El dolor de cabeza comenzó 
repentinamente durante el coito y fue de una calidad 
palpitante. Comenzó en la región occipital, pero luego se 
generalizó rápidamente para envolver toda su 
cabeza. Vomitó dos veces y refirió náuseas continuas y 
sensibilidad a la luz, y el dolor de cabeza empeoró con el 
movimiento.



Caso clinico

• Su examen fue notable por presión arterial elevada 
(160/98 mm Hg), pero todos los demás signos vitales 
y examen neurológico fueron normales. La TC craneal 
sin contraste fue normal y la punción lumbar fue 
acelular con proteínas y glucosa normales. El médico 
del servicio de urgencias diagnosticó al paciente con 
migraña, lo tranquilizó y le dio de alta con una 
prescripción de 10 comprimidos de oxicodona.



Caso clinico

• El paciente regresó al servicio de urgencias 2 días después 
con un dolor de cabeza recurrente que se presentó mientras 
se esforzaba en el inodoro. Fue explosivo y generalizado, y 
nuevamente vomitó varias veces. El examen nuevamente 
reveló presión arterial elevada (170/100 mm Hg) y la 
repetición de la TC de cabeza fue nuevamente negativa. Se 
solicitó una resonancia magnética cerebral con gadolinio:





RCVS: Reversible Cerebral Vasoconstriction 
Syndrome





Fenotipos de cefaleas primarias

• Migraña: Generalmente unilateral, pulsátil, fotofobia, nausea, inhibición, intensidad

• Cluster: Lagrimeo unilateral, congestion nasal, rinorrea

• Tipo Tensional: Opresion “sorda”, sin síntomas acompañantes

• Estos síntomas se presentan también en una extensa variedad de enfermedades 
secundarias

• Puede haber traslape de cefaleas, y de debe de estar pendiente de Las banderas 
rojas, el perfil temporal. Ver abordaje SNOOP4 (Posicion, Previos Hx, Pregan, Prec-
Val)

• Cefalea simple, súbita o perdida de períodos libres de cefaleas, entre cefaleas 
recurrentes, a pesar del fenotipo de la cefalea.

• Recordar el apartado de la Classification of Headache Disorders, Third Edition (ICHD-
3): No existe mejor explicación de otro transtorno ICHD-3



Neuroimagen en cefaleas

• TAC sin contraste es de limitada utilidad: 
• Es útil como detector de sangre como hemorragia subaracnoidea, hematoma 

subdural, epidural o hemorragia intraparenquimatosa. 
• Es útil en análisis de la ventana ósea para fracturas en traumas
• El 50% de los TAC son innecesarios

• Ojo con el TAC en niños de forma repetitiva  quienes son vulnerables 
a la exposición de radiación, existe un riesgo aumentado de cáncer 
por TAC en la infancia según un reporte de los institutos nacionales 
del cáncer. 

• Meulepas JM, Ronckers CM, Smets A, et al. Radiation exposure from 
pediatric CT scans and subsequent cancer risk in the Netherlands. J 
Natl Cancer Inst 2019;111(3):256-263. 



Utilidad de RMI del cerebro en cefaleas

• P: Presión intracraneana:  
Hipertension intracreana
(Idiopática y secundaria), 
Hipotensión intracraneal (Fuga de 
LCR)

• I : Infección:  Meningitis, 
encefalitis, cerebritis, sinusitis 
esfenoidal

• N: Neoplasias: Neoplasias
parenquimatosas, y extraaxiales, 
especialmente en la fosa posterior, 
carcinomatosis menínguea, 
tumores hipofisiarios, metástasis 
cerebrales.





Hemorragia subaranoidea
Claves de recuerdo

Acrónimo de HBSA

•PITS
•P: Parenchymal
•I:Intraventricular
•T:Truncal 
•S:Sulci





Quiste coloide del III ventrículo







Headache attributed to pituitary apoplexy









Hipotensión intracraneana espontánea
Acróstico SEEPS: Filtración
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Acróstico SEEPS: Filtración



Hipotensión intracraneana espontánea





Typical MR findings in IH. A, Midline sagittal T1-weighted image showing the “sagging brain” 

appearance with distortion of the anterior margin of the pons and medulla (black arrows) and 

decreased vertical dimension of the suprasellar cistern and sagging tub...

R.I. Farb et al. AJNR Am J Neuroradiol 2007;28:1489-1493©2007 by American Society of Neuroradiology



Corte coronal
1.Agrandamiento ovoideo del seno 
sagital superior
2. Reforzamiento paquimeningueo
3. Siderosis superficial
4. Agrandamiento de la hipófisis
5. Prominencia del seno 
intercabernoso
6. Borramiento de la cisterna 
suprasellar
7. Colección subdural



Corte sagital
8.Borramiento o 
estrechamiento de la cisterna 
suprasellar ≤ 4 mm
9. Borramiento o 
estrechamiento de la cisterna 
prepontina ≤ 5 mm
10. Reducción de la distancia 
mamilopontina ≤ 6.5 mm

11. Descenso de la tonsilas 
cerebelares



PUNTUACION DE HIPOTENSION INTRACRANEANA 
ESPONTANEA (SIH) POR FUGA DE LCR 

•El score tiene 6 dominios
•3 son cualitativos 
•3 son cuantitativos
•3 tienes mas valor cuantitativo:SSS,RPM,CSS
•Altas probabilidades SIH: ≥ 5
• Intermedias probabilidades SIH: 3 a 4
•Bajas probabilidades SIH: ≤ 2





Factores de imágenes de hipertensión intracraneal idiopática



Factores de imágenes de hipertensión intracraneal idiopática



Realse paquimeningueo: 2
Diámetro suprasellar ≤ 4 mm: 2
Diametro prepontino ≤ 5 mm: 1
Diametro Mamilo-pontino ≤ 6.5 mm:1

TOTAL: 6/9 ALTAS POSIBILIDADES DE SIH 

4 causas de acentuación paquimenínguea: SIH, Sarcoidosis, 
Granulomatosis+angiitis, Carcinomatosis paquimeninguea



Factores de imágenes de hipertensión intracraneal idiopática



Reconstrucciones útiles de RMI en cefalea thunderclaps



Thunderclaps Headache

T1                                                                 T2                                                        FLAIR: FLuid-Attenuated Inversion 

Recovery
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Tiempo ECO

Tiempo recuperación

Tiempo de inversión

intensidad o módulo del campo magnético





T2



T2





Thunderclaps Headache
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Thunderclaps Headache

CE-FLAIR



Thunderclaps Headache

Varón de 75 años, hipertenso, 2 años de cefalea holocraneal
pulsátil de inicio insidioso durante 2 años, de intensidad 6/10,
incapacitante en ocasiones. Con FNfobia/FTfobia, vómitos y
mareos. Se agravan con los mov. de la cabeza, toser e inclinarse
hacia adelante. Sin disautonomía. El 50% típicas de migrañas.
No cefaleas en adolescencia, pero pte con MCI. No thunderclap
Headache. No TCE. SV NL. Art. Temp Nl. MMT: 19/30. Test
frontales 11/18, bajo en finalización del patrón visual,
flexibilidad mental, prueba de patrón motor alterno y
comportamiento de prensión positiva. Hipoacusia
neurosensorial bilateral. (D>I). Disadiadococinesia, dedo-nariz
ANL, ataxia truncal a la izq a la marcha. Hipoacusa tono puro,
AEP: Patron neurosensorial.

Dx. Sx cerebelar izquierdo, MCI vasc, migraña crónica (ICHD-
3)+Cefalea secundaria II.6.1.1.2. BHC, PFH, PFR, Metabol: Nl,
LCR: NL. RMI: hemosiderina en el cerebelo y alrededor del
tronco encefálico que sugiere Sangramiento crónico. No
angiopatia amiloide. RMI-arterial, RMI de columna con efecto
mielográfico: Nl. aRMI. Dx Hemorragia subaracnoidea Sutil.



Thunderclaps Headache

ADC



PRES: Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome





COP: COLLOID ONCOTIC PRESSURE
ROS: REACTIVE OXYGEN SPECIES

Eliminadores de especies reactivas de oxigeno









ECM: Extracelullar
Matrix
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Reconstrucciones útiles de RMI en cefalea thunderclaps

Mujer diestra de 58 años con antecedentes de Síndrome de Marfan, reemplazo de
válvula aórtica mecánica, anticoagulada con warfarina, y la hipertensión presentó al NYU Medical Center
quejándose de un severo, dolor de cabeza de aparición repentina después de esforzarse al defecar.
Ella describió su dolor de cabeza como difuso con radiación a el cuello, mareos y aturdimiento. Ella tenía
experimentó un solo episodio de náuseas severas con vómitos. El dolor de cabeza empeoró en posición vertical ,
En el examen neurológico, el paciente estaba despierto, alerta, y totalmente orientado. Sus nervios craneales
estaban muy intactos. No tenía déficits focales motores, sensoriales o cerebelosos. El examen fundoscópico no
reveló papiledema. Hallazgos del examen físico compatibles con el síndrome de Marfan incluía dolichostenomelia
y aracnodactilia, y su examen cardiovascular confirmó una aorta mecánica válvula. El resto de su examen no fue
contributivo. El INR del paciente fue de 4.2, consistente con warfarina anticoagulación. Todas las demás pruebas
de laboratorio estaban dentro límites normales.
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Reconstrucciones útiles de RMI en cefalea thunderclaps

https://radiopaedia.or
g/cases/mri-
myelogram-with-
gadolinium

https://radiopaedia.org/cases/mri-myelogram-with-gadolinium


Reconstrucciones útiles de RMI en cefalea thunderclaps

•
Mujer,28 años, APP: 1ª de Neuralgia 
amiotrofica cervical, EMG 
denervación neurógena crónica del 
m. serrato anterior der. Acude por 
dolor cervical irradiado a ambos 
hombros. Ella presentó a su local 
neurólogo, ex neurolog Nl. Los 
exámenes físicos y neurológicos 
fueron normales. Tx PDNx 5dias. 
Mejoro 7 días. RMI cervical 
convencional HD (-) pero una DAB izq
no muestra DH pero si una DAV 
IZQUIERDA, no antecedentes médicos 
y familiares de HCTD



Imágenes ponderadas en T1 con saturación 
de grasa con contraste

La saturación de grasa es suprimir la señal del tejido adiposo normal 
para reducir el artefacto de desplazamiento químico, mejorar la 
visualización de la captación del material de contraste y la 
caracterización del tejido, se inserta un módulo especial de supresión de 
grasa al comienzo de una secuencia de RMI

Se logra con cinco técnicas: Saturación de grasa espectral, recuperación 
de inversión de tau corta (STIR), presaturación espectral con 
recuperación de inversión (SPAIR), método dixon y método de excitación 
de agua.



Reconstrucciones útiles de RMI en cefalea thunderclaps

•
Mujer,28 años, APP: 1ª de Neuralgia 
amiotrofia cervical, EMG denervación 
neurógena crónica del m. serrato 
anterior der. Acude por dolor cervical 
irradiado a ambos hombros. Ella 
presentó a su local neurólogo, ex 
neurologico NL. Los exámenes físicos 
y neurológicos fueron normales. Tx
PDNx 5dias. Mejoro 7 días. RMI 
cervical convencional HD (-) pero una 
DAB izq no muestra DH pero si una 
DAV IZQUIERDA, no antecedentes 
médicos y familiares de HCTD
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Centellenos entre otros
Pinchazos, entre otros

Puede durar hasta 72 horas
Disartria puede ser, la afasia es un síntoma unilateral

vértigo (no mareo), tinitus (no oído lleno), diplopía (no visión borrosa), GCS ≤13





Observaciones sobre el mínimo criterio para migrañas

• 5 ataques son necesarios para el diagnóstico esto es para evitar la siniestra 
cefalea secundaria (Hemorragia subaracnoidea), la HBSA puede cumplir 
todos los criterios clínicos de migraña pero no la frecuencia. 

• Un simple factor no es suficiente para el diagnostico de migraña. 
• Se necesitan 5 episodios, el criterio temporal (4 a 72 horas),  pero al menos  

2 criterios de dolor y un criterio asociado
• Existen pacientes que cumple criterio de dolor o criterio de síntomas 

asociado para establecerse como probable
• Pte con 5 episodios de cefalea bilateral o generalizada, como apretón, de 

moderada intensidad, que cause evitación de actividad física, aun sin 
fotofobia o nausea cumple el criterio probable de migraña, mayor de 18 
años.





Erenumab



Mecanismos de acción de los nuevos anti-migrañosos

RAMP1: Receptor Activity Modifying Protein 1

CALCRL: Calcitonin Receptor-Like Receptor

Vyepti

Ajovy

Emgality

1er oral, Prev

Nurtec ODT

Ubrelvy

Pasurta

Pituitary adenylate cyclasa-
activatin polipetide

Fase II
No efecto/placebo

Posible 
Efecto 
profilactivo



Vyepti

Ajovy

Emgality

Aigmog, Pasurta

Abbvies/Allergan

Nurtec ODT

Ubrelvy

Axert, genericos

Relpax, Relert, G

Frova, Menatriptran,G

Amerge, genericos

Maxalt, genericos

Imitrex,Tolestan, G

Zoming, genericos

Reyvow



Antes del buzz de migraña aguda

• Opciones de tratamiento

• Migraña presuntiva
• En la sala de emergencia con síntomas persistentes

• Migraña aguda
• Síntomas Leves a moderados,  no embarazo
• Síntomas severos,  no embarazo
• En embarazo

• Migraña progresiva
• Frecuentes, recurrentes, severas/síntomas incapacitantes, no embarazo
• Frecuentes, recurrentes, severos/existe embarazo



Antes del buzz de migraña aguda

• Opciones de tratamiento

• Migraña presuntiva
• En la sala de emergencia con síntomas persistentes

• Tx de rescate
• + oxigeno de alto flujo a 15 litros por minuto: 

• Ozkurt B, Cinar O, Cevik E, et al, Efficacy of high-flow oxygen therapy in all types of headache: a 
prospetive randomized Placebo control trial. Amer J Emerg med. 2012 Nov;30(9).1760-4

• + esteroides EV
• Dexametasona 8-16 mg EV dosis única

• Ojo con la osteonecrosis. Complicación rara e irreversible. 

• Orr SL, Friedman BW, Christie SC, et al, Management of adults with acute
migraine in the emergency deparment: The American Headache Society
evidence assessment of parenteral pharmacotherapies. Headache 2016 
jun, 56(6): 911-40

• + secobarbital
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TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓCOS PARA MIGRAÑAS AGUDAS

Copyright © 2021 American Academy of Neurology 88

Acute Migraine Treatment

Ailani, Jessica

CONTINUUM: Lifelong Learning in 
Neurology27(3):597-612, June 2021.

doi: 10.1212/CON.0000000000000956

https://journals.lww.com/continuum/Fulltext/2021/06000/Acute_Migraine_Treatment.6.aspx


Migraña aguda con síntomas leves a moderados, no embarazo

• 1ª. Opción: AINES/ASA (Derry S, 2013; Cady RK, 2000,Golstein J, 2005)

• Primera opción: oral o EV
• Smith TR, 2005, Diener HC, 2006; Krymchantowski AV, 2005; GhelardiniC, 2004; Wenzel RG, 2002; Silberstein SD, 

2001

• ASA 900 A 1000mg dosis única y luego 325 a 975 oral cada 4 a 6 horas, hasta 4000 mg/dia

• Diclofenac potásico 50 mg dosis única (polvo disuelto), seguido de 50 mg 3 veces PRN.

• MacGregor A, 2000;Lipton RB,2010

• Ibuprofeno: 800 mg dosis única, seguido de 400 a 800 mg cada 4 a 6 horas PRN, máx 2400 mg/día. 

• Rabbie RD,2013

• Naproxeno 500-1000 mg dosis única seguido de 250 a 500 mg oral cada dia PRN, max- 1250mg/día

• Celecocib oral solución (Elyxib) 120 mg mg, DS/24 h

• Segunda opción
• Celecocib 200 mg 2 veces al dia PRN

• Indometacina 50 a 200 mg/dia, oral (de liberación inmediata)2 o 3 divididas

• + Antieméticos: 
• Metoclopramida 5-10 mg, oral, im, ev cada 6 a 8 horas, PRN max 45mg/d

• Proclorperazine maleato: 5-10 mg cada 6 a 8 horas PRN, max 40 mg/dia; 25 mg via rectal/dia

• Prometacina 12.5-25 mg (Oral, IM, EV, rectal) cada 4 a 6 horas PRN max 100 mg/dia

• + Hidratación
• Oral o EV especialmente útil en el contexto de nausas y vómitos. (Bhatia MS,2006; Blau,2005,Spigt,2005



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda con síntomas leves a moderados, no embarazo

• 2ª Opción: Acetaminofén monoterapia
• 325-1000 mg (Oral, rectal) cada 4 a 6 horas PRN, max 4000 mg/d. 

• Derry, 2013, Efectos adv: Pfaffenrath V, 1998; López P, 
2006; Fox AW, 2005;

• +Antieheméticos + hidratación

• 3ª Opción: Acetaminofén/Aspirina/cafeína (Excedrin
Migraine): 2 Tab#1/24h 

• Goldstein J, 2006;Blumenthal HJ, 2006;Diener HC, 2005

• + Antiheméticos + hidratación



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo. Loder E, 2003. Cuidado en 

pacientes con CAD, no usar & ergotamínicos, 
• 1ª Opción: TRIPTANOS: el tx temprano es mejor 

• Lipton RB, 2001; Derry CJ, 2012;Cady RK, 2000;Cady rk, Lipton,2000; Cady RK, 2001;Halpern, 2002;Das-INSA S,2011. Tienen 
efecto de sedación y habitúan como opiodes Wenzel RG, 2002, Silverstein SD,2001

• Almotriptan (Axert) 6.25 mg a 12.5 mg, VO, como dosis simple (DS) o puede repetirse a las 2 horas (DR2H), max 25 
mg/día

• Eletriptan (Relert) 20 a 40 mg, VO, DS, DR2H, máximo 80 mg/día

• Rizatriptan (Maxalt, RPD 10) 5 a 10 mg DS, DR2H max 30mg/día (ojo: c/concomitante con propranolol debe bajase la 
dosis de rizaptriptan)

• Sumatriptan (En el Salv. Esta combinado con naproxeno: Tolestan. Brandes JL, 2007) Withe WB, 2011: Puede usarse en 
HTA

• SC 3-6 mg, DS, DR2H, max 12 mg/día (mejor opcion). 

• oral 25-100 DS, DR2H, max 200 mg/día

• Intranasal-solución: 5-20 mg aplicar en una fosa nasal, DS, DR2H, max 40 mg/día. 

• Efectivos MacGregor A, 2000;Ferrari MD,2001

• Intranasal-polvo: 22 mg, aplicar en una FN, DS, DR2H, max 44 mg/día

• Zolmitriptan (Zoming)

• Oral 1.25 a 5 mg, DS, DR2H, max 10 mg

• Intranasal, 2.5-5mg, en una fosa nasal, DS,DR2H, max 10mg/día

• + Antiheméticos, + Hidratación, + AINES



Antes del buzz de migraña aguda

•Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo
• TRIPTANOS, segunda opción:

• Frovatriptan (Menatriptran) 2.5 mg, VO, DS, DR2H, max
7.5 mg/d

• Naratriptran (Amerge) 1 a 2.5 mg, VO, DS,DR2H,max 
5mg/d

• + Antihemeticos+ Hidratación+ AINES



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo

• 2ª opción: Alcaloides ergotamínicos
• Dihidroergotamina (DHE) 1mg (SC, IM, EV), DS, DR-PRN, max EV: 2 mg/día, max SC: IM: 3mg/día, Max 

todas las rutas: 6 mg/semana

• Ergotamina/cafeína 

• Oral (Cafergot) 1/100 a 2/200 mg (1 o 2 tabletas), DS, DR c/30 min PRN, max 6/600 mg (6 tabletas)o 10/100 
(10 tabs)/sem)

• Rectal: 1 supositorio: 2/100, DS, DR c/60 min PRN, max: 4/200 mg (2 supositorios/dia o 10/500 es decir 5 
supositorios/semana)

• Eficacia: triptanos > ergotamínicos. Magnoux E, 2004; Tflet-Hanser P, 2000;Evers S, 2009

• DHE en USA, > efectiva al incio, EV es 1a línea, pero no esta aprobado por la FDA. Evans RW, 2004.
• Ergotaminicos nunca usar con triptanos por farmacología: Ergot son agonistas en 5HtR+actividad 

sobre Receptores de dopamina y Receptores adrenérgicos= limita al eficacia+efecto adv: nausea, HTA, 
vasocontricción periférica. Silberstein SD, 1997

• Cuidado con el ergotismo por MOH: intensa vasocontricción periférica, IAM, malform fetal, fibrosis 
retroperitoneal. Acs N,2006; Raymond GV, 1995;Prescrire Int, 2002 Dec,11(62):186-9

• + Antiheméticos + Hidratación + AINES



Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo
2ª opcion: Alcaloides ergotaminicos en ELS

• 2ª opción: Alcaloides ergotamínicos en El Salvador: 1/100 a 2/200 mg (1 o 2 tabletas), DS, DR 
c/30 min PRN, max 6/600 mg (6 tabletas)o 10/100 (10 tabs)/sem)

• Ergotamina 1 mg+cafeína 100 mg: 

• Migrasil (Lab suizos);Ergotan plus tabletas, Ergotamina+cafeína de Carosa, Migratec de Tecnofarma, Fencafen 100/1 de 
Tecnoquimicas, Dolopan forte tableta recubierta de Carosa

• Ergotomina 1 mg+cafeína 100 mg+Paracetamol 300 mg: 

• Migrasil forte de Lab Suizos

• Ergotamina 1mg+cafeína 40 mg+Acetaminofen 500 mg: 

• Avamigran de Altian pharma, Sindolan de calox

• Ergotamina 1 mg+Cafeina 40 mg+Acetaminofen 450 mg:

• Spar.Migran Compuesto recubierto de Teramed; Medpharma, Migradolosina de Piersan, 

• Ergotamina 1 mg+cafeína 100 mg+paracetamol 400 mg + Alcaloides belladona 0.1 mg-atropina-
hioscina-escopolamina: 

• Migretil Comprimidos de Bial

• Ergotamina 1mg+Clolixinato de Lisina 125:

• Migradorixina de MegaLabs, Migraptan de Lamfer laboratorios.

• + Antiheméticos + Hidratación + AINES



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo

• 3ª opción: Corticosteroides
• Prednisona 5 mg titulando hasta 60 mg/dia con alimento

• Dexametasona 6 mg vo/IV o Metilpredisolona 32 mg/dia, y detitular.

• Observaciones. 

• Son tratamientos de 3ª línea cuando fallan los pasos 1 o 2

• Los esteroides son off-label como rescate, para ataques prolongados (>3d)

• Reducen la inflamación estéril en migrañas

• Útiles para evitar la deprivación en MOH. Evers S, 2011

• No usar mas de 5 días por aumento del riesgo de osteonecrosis irreversible

• Usar la dosis mas baja de inicio, titular y detitular en función del cuadro clínico

• + Antiheméticos + Hidratación + AINES



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda con síntomas severas sin embarazo

• 4ª opción:  Compuestos que contienen butabalbital

• En USA  luego de los AINES es el segundo grupo mas usado

• No Placebo-RCT
• Derosier FS, 2012: Butabalbital+Sumatriptan+Naproxeno, Double-Blind, 

Placebo-Cruzado-controlado CT, Headache 2012 Apr;52(4):530-43

• Efectos sedantes pueden causar dependencia, MOH dificil de revertir. 

• Mejor opción en pacientes con cefaleas infrecuentes + intolerancia a MD o 
contraindicaciones

• Puede contribuir al desarrollo de IRC, e insuficiencia hepática y puede ser fatal. 
• Rahman 1993;Vaughan JV, 1967;The dangers of actetaminophen Health 

News, 2006 jun;12(6):4;Blendis L,2006; Fontana RJ, 2001; Moling O, 
2006 

• La suspensión brusca puede causar convulsions. 
• Enzel RG, 2002; Silverstein SD, 2001

• Es más útil por la sedación y efecto ansiolítico pero da tolerancia

• + Antiheméticos + Hidratación + AINES



Antes del buzz de migraña aguda
• Migraña aguda

• En embarazo
• Acetaminofen 325-1000 mg VO, Rectal cada 4-6 horas PRN, max 4000 mg

• Observaciones: 
• Es mas útil que placebo, pero menos efectivos que  AINES
• Seguro en embarazo:

• Pfaffenrath V, 1998, López P, Med Clin (Barc) 2006; Fox AW, 2005; 
Conner SJ, 2005

• Puede causar MOH, hay formulaciones rectales.
• El uso excesivo relacionado con IRC, IHC. 

• Rahman A, 1993;Vaughan JV, 1967;The danger of acetaminophen, 
2006;Blendis L, 2006; Fontana RJ, 2001; Moling O, 2006

• +Antihemeticos (Metoclopramida 6 mg hasta max 45 mg/d PRN)
• +Hidratacion
• +Magnesium: 1-2 gr EV, DS.



Indicaciones de drogas nuevas: Gepantes, 
Ditanes, Nuevos dispositivos

• Indicaciones: Disponibilidad MD, Costo/Beneficio, Tx por Md, 
>18a,Dx ICHD-3 migraña con o si aura o migraña crónica, y 
cualquiera de lo siguiente: 

• A. La existencia de contraindicaciones o intolerancia a triptanos
• B. Indecuada respuesta a ≥ 2 triptanos sugerencia 

demostrada por cualquiera de los siguientes escalas: 
https://headachejournal.onlinelibrary.wiley.com. AHS

1. Questionarios de validades de tratamientos de migraña 
aguda: 
1. mTOQ-5, Migraine-ACT, PPMQ-R, FIS, PGIC
2. Certificación clínica. 

https://headachejournal.onlinelibrary.wiley.com/


MTOQ-5: Migraine Treatment Optimization Questionnaire

1. Es ud. capaz de regresar rápidamente a sus actividades 

normales (P.E: Trabajo, familia, ocio, actividades sociales) 

después de tomar su medicación para la migraña?

•Trate tempranamente:

• Incrementar dosis

• Cambiar de medicación con mayor 

eficacia

• Combine medicación

2. Puede la medicación antimigrañosa aliviar el dolor en 2 

horas en la mayoria de los ataques?

•Trate tempranamente.

• Cambie de medicación de mayor 

eficacia y consistencia

3. Puede una sola dosis de la medicación aliviar la migraña y 

mantenerse sin migraña por al menos 24 horas?

• Tratar tempranamente

• Incrementar dosis

• Considera una droga con bajo índice de 

recurrencia o respuestas que superen las 

24 horas como:Rizatriptan o frovatriptan

4. Es su medicación antimigrañosa bien tolerada? •Trate tempranamente

• Reduzca dosis

• Considere el uso de drogas con mayor 

perfil de tolerabilidad: almotriptán, 

naratriptán y frovatriptán

5. Está Ud. suficientemente confortable con la medicación 

antimigrañosa de tal forma que pueda se capaz de retomar 

sus actividades diarias?

• Si el paciente está satisfecho en las 4 

preguntas anteriores pero no está 

satisfecho en la pregunta en general, 

discuta las expectativas, o considere 

tratamiento preventivo



Antes del buzz de migraña aguda

• Medicamentos nuevos.  

• Pequeñas moléculas antagonistas del recetor de CGRPR (Gepantes)

• Rimegepant (Nurtec) ODT, Bloqueadores del peptide 
relacionado con el Gen de Melatonina
• Indicaciones: Cefalea aguda y Prevención

• Dosis 75 mg, VO #1 por crisis aguda

• Prevención : 75 mg, VO cada día de forma continua

• Efectos adv: Serias hipersensibilidad a la medicación, disnea, rash, 
Reacciones comunes: nauseas, dolor abdominal, dispepsia



Antes del buzz de migraña aguda

• Medicamentos nuevos. 

• Pequeñas moléculas antagonistas del recetor de CGRPR (Gepantes)

• Ubrogepant (Ubrelvy)

• Tab de 50 y 100 mg, 

• Dosis: 50 a 100 mg PO # 1, DS, DR-PRN: 2H, max 200 mg/24 horas

• Dosis en IRC. CrCl 15 a 29 mg, max 50 mg/dosis, CrCl <15 evitar

• Dosis en IHC: Child-pugh C: Max 50mg/dosis

• Reacciones serias: No se han reportado

• Reacciones comunes: Nausea, somnolencia, xerostomia
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Antes del buzz de migraña aguda
• Medicamentos nuevos. (Ditanes)

• Agonista de los receptors serotoninérgicos (5-HT1F )

• Lasmiditan (Reyvow de Eli Lylli)
• Tab de 50,100 y 200 mg, 

• Dosis: 50 a 200 mg PO # 1, DS, max 200 mg/24 horas

• Dosis en IRC: No necesita ajustes

• Dosis en IHC: No esta definido

• Reacciones serias: Depresión del SNC, Sx Serotoninergico, 
Excervación de cefaleas (uso > 10 días/mes). Max uso 6 dosis en /6 
meses.

• Reacciones comunes: Mareo, parestesias, sedación, fatiga, nauseas, 
vomitos, debilidad muscular, rash por hipersensibilidad, 
bradicardias, Presione elevadas



Antes del buzz de migraña aguda

• Medicamentos nuevos. 

• Pequeñas moléculas antagonistas del recetor de CGRPR (Gepantes)

• Atogepant (FDA aprovo el 30 de marzo del 2021, no brand)

• Sera comercializado por AbbVies Lab y Allergan del estudio 
ADVANCE

• Tab de 10,30 (Migraña aguda),60 mg (Migraña aguda y 
Prevencion de Migraña de alta frecuencia 4-14 episodios/dia

• Reacciones comunes: Constipación, nauseas, Infecciones 
Respiratorias leve



Antes del buzz de migraña aguda

• Celecoxib, aprobado desde 1998, pero se ha aprobado su formación 
en solución oral

• Lipton RB, Efficacy, tolerability, and safety of DFN-15 (celecoxib oral 
solution, 25 mg/ml) in the acute treatment of episodic migraine:  A 
randomized, double-blind, placebo-controlled study. Headache
2020;60(1):58-70. 47,71; 

• Drug Approval Package: Elyxyb. https://www.acces sdata.fda.gov/drugs 
atfda_docs/nda/2020/21215 7Orig 1s000 TOC.cfm. Accessed March 15, 
2021.

• Tiene importantes advertencias de viñeta
• Trombosis cardiovascular
• Contraindicada en injerto de bypass de injerto coronario
• Sangramientos de ulceras mas en ancianos, pacientes con APP de ulcera 

péptica y sangramientos gastrointestinales. 



Select Summary of American and Canadian Headache Societies Guidelines for Acute Migraine Treatment
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Side Effects of Acute Migraine Medicationsa
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Menos  efectos 
adversos:
almotriptán, 
Naratriptán
frovatriptán

https://journals.lww.com/continuum/Fulltext/2021/06000/Acute_Migraine_Treatment.6.aspx


REN: Remote Electrical
Neuromodulation

Definición: El dispositivo REN  es  una estimulación transcutánea estimulación eléctrica en la parte 
superior del brazo.

Mecanismo de acción: Induce acondicionamiento modulación del dolor y activa un endógeno 
descendente analgesia. Rapoport AM, 2020

Aprobado FDA para el Tx agudo de la migraña en adultos por resultados positivos RCT, Yarnitsky D, 2019

Util con buena tolerabilidad y seguridad
Efectos comunes indeseables: parestesia en el área del dispositivo 
Beneficios: 
Puede reducir el uso de medicamentos
Reduce MOH



Moduladores en migraña aguda, y efectos adversos
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Base clínica de procedimientos para el dolor miofacial



Summary of the Procedures for Headache Disorders Most Commonly Performed by Neurologists
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Las fibras C cruzan las suturas



Injection paradigm for onabotulinumtoxinA in the treatment of chronic migraine

Injection site locations for
onabotulinumtoxinA in the
treatment of migraine include
the following muscles:
corrugator (A, purple dots),
procerus (A, red dot), frontalis
(A, orange dots), occipitalis (B,
purple dots), cervical paraspinal
muscles (B, orange dots),
trapezius (B, red dots), and
temporalis (C, purple
dots).Modified with permission
from Blumenfeld A, et al,
Headache.33 © 2017 Allergan

plc.
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Mecanismo de acción de toxina onanbotulinun tipo A

Rami Burstein, Headache 2020;0:1-14)

sinaptosoma de 25 kDa (SNAP-25), sintaxina y sinaptobrevina



Procedimientos clínicos para el dolor de cabeza
BLOQUES DE NERVIOS PERIFÉRICOS



Safety Considerations for the Performance of Peripheral Nerve Blocks and Trigger Point Injections for Headache Disorders
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Common sites for trigger point injections for headache disorders
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Bloqueo al 
ganglio 
esfeno 

palatino



Técnica de infiltración del ganglio esfenopalatino



Bloqueo al ganglio esfeno palatino

• Evidencia limitada y depende de un catéter especial

• El ganglio esfenopalatino es un gran ganglio parasimpático que se 
encuentra en la fosa pterigopalatina que también contiene 
proyecciones simpática y trigémino (V2).

• El ganglio esfenopalatino es un objetivo razonable para los bloqueos y 
la neuromodulación, ya que es la estructura periférica clave 
involucrada en la expresión de los síntomas autonómicos craneales y 
desempeña un papel importante en el reflejo trigeminoautonómico
en las cefalalgias autonómicas del trigémino y la migraña y en la 
regulación del flujo sanguíneo cerebral



Antes de buzz de migraña 
Cuando prevenir

INDICACIONES DE INICIAR
• Compromete la calidad de vida, pese 

a todo.

• ≥4/mes o ≥ 8 días de 
cefalea/mes

• Falla terapéutica o 
contraindicaciones o efectos 
secundarios por tx agudo

• Preferencia del paciente 
(mejorar la calidad de vida)

• Variente de migraña: Migraña 
hemipléjica, basilar, auras 
severas, infarto migraños

INDICACIONES DE SUSPENDER
• Efectos adversos: 

• El paciente desarrolla reacciones adversas 
intolerables o una reacción farmacológica 
grave.

• El fármaco no demuestra una eficacia ni 
siquiera parcial después de 2 meses de 
terapia y se han eliminado trastornos 
como el abuso agudo de medicación.

• El paciente ha mostrado un beneficio 
significativo. Si los dolores de cabeza 
están bien controlados durante al menos 
6 meses, disminuya lentamente y, si es 
posible, suspenda el medicamento.



The American Headache Society Consensus Statement: Update
on integrating new migraine treatments into clinical practice

Jessica Ailani MD. Headache. 2021;00:1–19.



BUZZ de migraña crónica en el contexto de un 
tratamiento agudo

• CASO
Una mujer de 18 años con migraña sin aura acude al Servicio de 
Urgencias con dolores de cabeza similares a sus migrañas anteriores, 
excepto que han persistido durante más de 72 horas. Además, tuvo 
varios episodios de emesis. No toma ninguna medicación diaria. Ha 
probado ibuprofeno y sumatriptán (más de 24 horas antes de la 
presentación) sin alivio. Actualmente, la gravedad de su dolor de 
cabeza se califica en 9/10. Su peso es de 70 kg y su IMC es de 22. Sus 
exámenes generales y neurológicos son normales. Su TC de cabeza es 
normal.



1. ¿Cuál sería su tratamiento de primera línea? Si usaría una combinación de 

medicamentos, seleccione todos los que correspondan. *

•Metoclopramida, proclorperazina o clorpromazina

•Antiinflamatorios no esteroideos

•Triptanos

•Líquidos intravenosos

•Dexametasona o metilprednisolona

•Difenhidramina

•Ácido valproico

•Sulfato de magnesio

•Dihidroergotamina

•Opioides (incluido tramadol)

•Antagonistas de CGRP

•Lasmiditán

•Bloqueo nervioso

•Bloqueo del ganglio esfenopalatino

•Lidocaína

•Ketamina

•Propofol

•Otros (especificar)
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Metoclopramida

5-10 mg EV cada 6 a 8 horas 
max 45 mg/dia



Ketorolaco

60

Eletriptán

40 





Butorfanol, nasal 1 mg cada 3 horas controlar 

1 mg nasal, cada 15 min, # 2, max 4 actuaciones/crisis, 6/dia, 8/semana

1 mg sc/IM/EV #1,DS, SR C/hora, Max SC,IM: 3 mg/24 horas, 6/semana. 
Max EV: 2 mg/dia, 6mg/semana cada 15 min, # 2, max 4 
actuaciones/crisis, 6/dia, 8/semana



Ubrogepant

100 mg VO, DS, DR en 2 horas, max 200 mg/24h













Dexametasona

6 mg

cada 6 -8 h, por 2 días, detitular

Dosis 200 mg, DS









GRACIAS


