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Introduccion

» Aproximadamente el 70% de las activaciones de cadigo ictus en pediatria corresponden a stroke mimics.

» Simuladores de ictus mas frecuentes:

- Migrafia = La migrafia hemipléjica es uno de los diagndsticos que con mayor frecuencia activa el codigo ictus
~ Crisis epilépticas / paralisis de Todd postictal

Trastornos neuroldgicos funcionales

Patologia periférica (ej. paralisis de Bell)

» La neuroimagen es clave para el diagndstico diferencial cuando la clinica es indistinguible del ictus.



» Evaluar los hallazgos en RM de pacientes pediatricos con migrafna hemipléjica incluidos en el protocolo de

codigo ictus.

» Describir el patron de imagen caracteristico de la migrafa hemipléjica y su correlacidn fisiopatoldgica.

» Analizar las caracteristicas demograficas, clinicas e imagenoldgicas de esta entidad.



Caso clinico

— Parestesias en mano derecha

A A
INICIO DE LOS SINTOMAS
21:10 h

> Parestesias en extremidad superior derecha

- Paralisis facial supranuclear derecha

= Cefalea, vomitos

RM URGENTE
00:15 h

» Nifa de 10 afos con antecedente de episodio de
migrafia con aura sensitiva hace 4 meses y antecedentes
familiares de migrana (madre y tia materna) con déficit
neuroldégico focal de inicio agudo.

' Alteracion del lenguaje (disartria, disfasia)

ALTA DE URGENCIAS

—

21:50 h

ACTIVACION DE CODIGO
ICTUS

REMISION COMPLETA SIN SECUELAS
A las 14 horas del inicio de los sintomas



SWi TOF 3D FLAIR ASL

Prominencia venosa hemisférica Disminucion de la Discreto engrosamiento cortical Menor perfusidon hemisférica
izquierda colateralidad arterial cortical del giro temporal superior izquierda que no se corresponde
(drea 22 de Brodmann) con un territorio vascular

Fig. 1. RM cerebral del caso clinico previo que muestra hallazgos caracteristicos de migrana hemipléjica en distintas secuencias
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Fig 2. Fases de un ataque de migrafia. Adaptado de Russo A et al. Arterial spin labeling MRI applied to migraine. J

Headache Pain. 2023;24:71.

Fase de aura
Depresion cortical propagada (DCP)

Fig 3. Representacion esquematica de la DCP.
Adaptado de Yusta-lzquierdo et al. (2015) y
Olesen et al. (1990)



Correlacion de los hallazgos de imagen con la fisiopatologia

SWI TOF 3D FLAIR ASL

Vasoconstriccion
funcional y transitoria

Aumento del contenido

El fluj
de desoxihemoglobina ujo en ramas

distales corticales es
mas lento o reducido

Edema cortical

en el territorio transitorio

hipoperfundido

de pequenos vasos
corticales

Prominencia venosa hemisférica Disminucion de la Discreto engrosamiento cortical Menor perfusion hemisférica
izquierda colateralidad arterial cortical del giro temporal superior izquierda que no se corresponde
con un territorio vascular

Fig. 4. Correlacidn entre hallazgos de RM vy la fisiopatologia de la migrafia hemipléjica en fase de aura.



Material y métodos

» Estudio retrospectivo de 234 codigos ictus pediatricos entre 2020 y 2025, seleccionando los casos con

focalidad neuroldgica aguda cuyo diagndstico final fue migrana hemipléjica.

» La RM 3T con protocolo completo incluye secuencias FLAIR, DWI, SWI, ASLy TOF3D.

» Se correlacionaron los hallazgos imagenoldgicos con las caracteristicas clinicas y demograficas,

incluyendo edad, sexo, duracién y tipo de sintomas neuroldgicos.



= ' Resultados

v

234 Cédigos ictus pediatricos (2020-2025)

55 con clinica compatible de migrafia con aura

| |
22 estudiados con TC urgente 33 estudiados con RM urgente

|
| |

: 19 RM con protocolo completo
14 RM sin ASL (FLAIR,DWI,SWI,ASL,TOF3D)

12 (63,2%) se confirmo el
diagnodstico de MH por
imagen

Sin hallazgos en todos
los casos
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» Caracteristicas demograficas

Poblacion
Mediana de edad
Rango de edad

Sexo femenino

n=12
10 anos
6-15 anos

7 (58%)

Masculino
42%

Femenino
58%



"

Resulta

dos

» Caracteristicas clinicas

» Antecedentes

Deéficit motor

Alteracion del lenguaje
Déeficit sensitivo

Aura visual

Alteracion del nivel de conciencia

Alteracion conductual/Agitacion

Antecedentes familiares de migrana

Posibles factores desencadenantes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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» Hallazgos de imagen

Variable

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta

la RM, mediana (rango)

ASL

Hipoperfusion

Hiperperfusion
Extensidn lobar

1 l6bulo

>2 l6bulos (multilobar)
Lateralidad de los hallazgos

lzquierda

Derecha

Diasquisis cerebelosa cruzada
SWI con prominencia venosa
Asimetria en TOF 3D

Edema cortical giral en FLAIR

Focos de gliosis en FLAIR

3 h 45 min
(3h-24h)

10 (83%)
2 (17%)

2 (17%)
10 (83%)

11(92%)
1(8%)
1 (8%)
8 (67%)
4 (33%)
1(8%)

5 (47%)
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Resultados

Fig 5. Niflo de 9 afos con inicio durante ejercicio
fisico de cefalea hemicraneal izquierda seguida de
torpeza motora en mano derecha, disartria 'y
hemiparesia faciobraquial derecha. Secuencia ASL
con hipoperfusion hemisférica izquierda compatible
con MH en fase de aura.
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Fig 6. Niflo de 8 afos con cefalea frontal y déficit
neuroldgico focal transitorio (asimetria facial y paresia
braquial derecha), con resolucién clinica rapida. La RM
realizada posteriormente muestra hiperperfusion
hemisférica izquierda en ASL, sugestiva de probable
fase post ictal de MH.
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SWI

100%
90%
- 67%
70%
60%

50%

33%

40%
30%
20%

10%

0%

Prominencia venosa Sin hallazgos
significativos
Fig 7. Mismo paciente de la figura 5. Secuencia SWI con prominencia de
las venas de drenaje en hemisferio izquierdo en relacidon con aumento del
contenido de desoxihemoglobina en el territorio hipoperfundido.
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Resultados

Fig 8. Nifla de 6 afios con cefalea progresiva de
una semana de evolucion que inicia bruscamente
paresia facial y braquial derecha asociada a afasia,
somnolencia y vomitos. Secuencia ASL con
hipoperfusion hemisférica izquierda multilobar.
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Fig 9. Adolescente de 15 afios con cefalea,
alteracion del lenguaje, debilidad e hipoestesia
derechas. ASL muestra hipoperfusion focal
hemisférica izquierda concordante con la clinica
contralateral.
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Lateralidad

92%

Izquierda

8%

Derecha

Fig 10. Nifia de 10 afios con inicio brusco de parestesias
derechas, alteracién del lenguaje y paralisis facial derecha.
ASL muestra hipoperfusion hemisférica izquierda asociada
a hipoperfusién cerebelosa ipsilateral, hallazgo observado
en varios casos de la serie

Fig 11. Nifia de 6 afios con inicio subito de
cefalea, somnolencia y déficit neuroldgico
focal (hemianopsia y hemiparesia izquierda
con afasia). Secuencia ASL con hipoperfusion
hemisférica derecha.
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Lateralidad

92%

Izquierda

8%

Derecha

Fig 12. Nifa de 9 afos con cefalea retro-periocular izquierda seguida de afasia
motora, hemianopsia derecha e hipoestesia en extremidad superior derecha
con resolucion completa del cuadro en 12 h.

A) ASL con hipoperfusion hemisférica izquierda asociada a hipoperfusion
cerebelosa contralateral compatible con diasquisis cerebelosa cruzada.

B) TOF 3D con disminucidn de la colateralidad arterial izquierda.

C) SWI con prominencia venosa en el hemisferio hipoperfundido.
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Fig 13. Focos hiperintensos subcorticales frontales en FLAIR , hallazgo observado en
pacientes con MH en probable relacidon a focos glioticos por microdaio crénico.



Conclusiones

» 55 pacientes de los 234 cddigos ictus activados (23.5%) presentaron clinica compatible con migrafia con aura.

» Los pacientes con migraina hemipléjica suelen ser nifas (58%) con edad media de 10 afios (rango 6-15) con

antecedentes familiares (50 %) y focos glidticos en sustancia blanca subcortical frontal (47%).

» Un 63.2% de las RM que incluian ASL mostraron alteraciones que sugerian migrafa hemipléjica, mientras las otras 14

RM sin ASL fueron informadas como normal.



Conclusiones

RM realizadas en fase de aura o fase ictal precoz muestran hipoperfusion en ASL, predominantemente en el hemisferio

izquierdo (92%) y con afectacion multilobar (83%). En la fase postictal, se observa un patrén de hiperperfusion.

En un 33% se observd disminucion colateralidad en TOF3D y en un caso este hallazgo se asocié a diasquisis cerebelosa

cruzada.

La prominencia venosa en SWI (67%) es un marcador fiable en pacientes con migrafia con aura en pediatria.

Todos los pacientes se recuperaron sin secuelas confirmando la naturaleza transitoria del cuadro.
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