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Origen de la Cetalea Tensional

The Origin of Tension-type Headache
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La cefalea es una de las causas de consulta médica mas comunes y el sintoma mas frecuente
consultado en neurologia. La prevalencia segun estudios estadisticos nacionales es de un 62% en hombres y un 86% en
mujeres. De todas las cefaleas la cefalea tensional es la mas comun, pero la menos estudiada y conocida. Nos hemos
propuesto hacer una revision actual sobre la etiopatogenia en las cefaleas tensionales que nos pueda orientar a futuras
investigaciones.

Material y método: Se ha realizado una amplia revision bibliografica de los Ultimos quince afios en: la Sociedad
internacional para las cefaleas, el Grupo de estudios para las cefaleas de la Sociedad Espafola de Neurologia, cursos
impartidos y publicados por la Academia Americana de Neurologia y los principales manuales sobre cefaleas. Asi como las
bases de datos y plataformas: MedLine (Pubmed), Bireme y Ebsco Host. El operador l6gico utilizado ha sido AND y los
limites de consulta han sido del afio 1991 al 2006.

Resultados y discusion: Analizamos los siguientes aspectos dentro de la cefalea tensional:

-Clasificacion y concepto

-Factores organicos

-flujo sanguineo

-actividad muscular
-hipersensibilidad al dolor pericraneal
-parametros bioquimicos

-Factores neurofisiolégicos y psicolégicos

Las cefaleas tensionales no son una Unica entidad teniendo mecanismos etiopatogenicos diferentes y multiples, pudiendo
interrelacionarse entre ellas ademas de cambiar evolutivamente, transformarse o coexistir con otros tipos de cefaleas de
etiopatogenia diferente. Nos encontramos con una etiologia compleja y multiple donde se interrelacionan factores organicos
y neurofisiolégicos influenciados a su vez por factores externos e internos.

Conclusiones: Para un correcto manejo de la cefalea tensional se debe realizar una valoracién individualizada y “a la
medida” de cada paciente con una convergencia multidisciplinar médica y de otros profesionales como psicologos o
fisioterapeutas.

PALABRAS CLAVES

Tensional-Type Headache, Physical therapy, medication.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Headache is one of the most common causes in medical consultation and the symptom more
frequently consulted in neurology. The prevalence according to national statistical studies is 62% in men and 86% in women.
Among all headache, the tensional-type headache is the commonest, but it is the less investigated and known one. We have
intended to make a current review on etiopatogeny in tensional-type headaches that can be oriented to future investigations.

Material and method: A comprehensive bibliographical review of the last fifteen years has been made with works from:
the International Headache Society, the Training group for the headache of the Spanish Society of Neurology, courses
distributed and published by the American Academy of Neurology and the main manuals on headache. The following data
bases and platforms have also been used: MedLine (Pubmed), Bireme and Ebsco Host. The boolean operator used has
been AND and the consultation limits have been from 1991 to 2006.

Results and Discussion: We analyzed the following aspects within tensional-type headaches:

- Classification and concept

- Organic Factors

-bood flow

-muscular activity

-hipersensibility to the pericraneal pain
-biochemical parametres

- Neurophysiological and psychological factors

Tensional-type headaches do not conform a simple entity but present different and multiple etiopatogenic mechanisms,
being able to interrelate with each other, in an evolutionary way and to become or to coexist with other types of headache
with different etiopatogenic. We found a complex and multiple etiology where organic and Neurofichologics interrelated and
are influenced by external and internal factors.

Conclusions: To have an accurate view of tensional-type headaches, we should carry out an individualized assessment
for each patient with the multidisciplinary convergence of physician and other professionals such as psychologists or
physiotherapist.

KEYWORDS
Tensional-Type Headache, Physical therapy, medication.
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INTRODUCCION

Se define cefalea, segin el diccionario de la
lengua espafiola, como dolor que afecta a la cabeza
(1).Y segun la Sociedad Internacional para el dolor
de cabeza (IHS), como algia crdneo facial (2), es
decir, dolor referido a estructuras del crianeo y/o
cara.

La palabra cefalea procede de la unién de las
palabras griegas “cefa”, cuyo significado es cabezay
“algos”, que significa dolor (3.4).

Segtn la dltima revisién de la THS (2004) las
cefaleas se clasifican en dos grandes grupos:
cefaleas primarias y cefaleas secundarias. Siendo las
primeras todas aquellas que no estin asociadas a
lesion estructural o enfermedades determinantes,
como son la migrafia, la cefalea tensional o tipo
tension, la cefalea en racimos y otras cefaleas
trigémino-autondmicas, etc; mientras que el segundo
grupo comprende todas aquellas asociadas a lesion
estructural o enfermedad determinante, tales como:
cefaleas secundarias a traumatismo craneal, a
trastornos vasculares, a otro tipo de trastorno
intracraneal no vascular, a consumo de determinadas
sustancias o su supresion, a infecciéon no cefélica, a
trastornos metabdlicos, a alteraciones del crdneo,
cuello, ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca u otras
estructuras faciales o craneales, a neuralgias
craneales, dolores de troncos nerviosos y por
desaferenciacion, etc.

La cefalea es una de las causas de consulta
médica mds comunes y el sintoma mads
frecuentemente consultado en neurologia (5-8). La
prevalencia segun estudios estadisticos nacionales es
de un porcentaje de 62 % en la poblacién masculina

CEFALEAS PRIMARIAS

Migrana 15%
Cefalea tensional episddica 63 %
Cefalea tensional crénica 3%
Cefalea punzanie idiopética 2%
Cefalea por compresion externa 4%
Cefalea por estimulos frios 15%
Cefalea benigna de la tos 1%
Cefalea por ejercicio fisico 1 %

Celalca asociada a actividad
sexual 1%

Tabla 1. Prevalencia de los distintos fipos de cefalea primaria.
Rasmussen BK, Olensen J, 1992.
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frente a un 86 % en la femenina (Ldinez JM, 2004).
Confrontados con estudios a nivel mundial resulta
ser un porcentaje relativamente alto, siendo éste de
un 93% en varones frente a un 99% en las mujeres;
de los cuales existia una prevalencia en los varones
de un 11% que habian padecido cefalea en los 14
ultimos dias y un 22% de mujeres (Rasmussen BK,
Olensen J, 1992)

De todas las cefaleas, la cefalea tensional (CT) es
la mds comin representando el 66% segin un
estudio exhaustivo realizado en Dinamarca, siendo
el dnico que hasta ahora se ha hecho que abarque
todos los tipos de cefaleas, tanto primarias como
secundarias (Rasmussen BK, Olensen J, 1992). En la
tabla 1 aparecen los resultados de la prevalencia de
los distintos tipos de cefaleas primarias.

OBJETIVOS

El objetivo que nos hemos planteado en nuestro
estudio ha sido realizar una revisiéon actualizada
sobre la etiopatogenia en las cefaleas tensionales que
nos pueda orientar a futuras investigaciones acerca
del tratamiento mas adecuado para la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado acabo una exhaustiva revision
bibliografica sobre las cefaleas tensionales, donde se
han revisado el concepto y clasificacién de las
cefaleas de la dltima revisiéon de la Sociedad
Internacional para las cefaleas (IHS 2004), asi como
se han consultado todas las publicaciones realizadas
por el Grupo de estudios para las cefaleas de la
Sociedad Espafiola de Neurologia; los cursos
impartidos y publicados por la Academia Americana
de Neurologia (American Academy of Neurology) y
los principales Manuales sobre cefaleas (nacionales
e internacionales). Todos ellos publicados en los
ultimos 5 afios.

También se ha realizado wuna busqueda
bibliografica en las bases de datos Medline
(PubMed) y Bireme, asi como la plataforma Ebsco
Host.

Los articulos fueron seleccionados teniendo en
cuenta como criterio de inclusion, todos aquellos
que abordasen la cefalea tensional en todos sus
aspectos, descartando asi pues, como criterio de
exclusién todos aquellos articulos que versardn
sobre otro tipo de cefalea, ya fuese primaria o
secundaria.

Los operadores l16gicos que se han utilizado en
las bisquedas han sido AND y NOT combinados con
las palabras claves: Tension-type headache y
physical therapy. Asi como de los subtitulos de la
palabra clave Tension-type headache: medication,
etiology y physiopatology

Se ha hecho uso de los limites de seleccién de
busqueda de los articulos publicados en los ultimos
15 afios. Asi como también se ha realizado consulta
en abanico para ampliar informacién utilizando
“single citation” de Medline (PubMed).

En las siguientes tablas se muestra de forma
resumida el resultado de las busquedas:
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5 = ARTICULOS ARTICULOS NO
EBSCO HOST NESIDILIVARIOS | L ANBIOR || U vANBIOR
Tension-Type Headache 653
Tension-Type Headache NOT
medication 564
Tension-Type Headache AND
Etiology 1 6
Tension-Type Headache AND
Physiopatology 0

ARTICULOS ARTICULOS NO
MEDLINE (PubMed) RESULTADOS UTILIZADOS UTILIZADOS
Tension-Type Headache o948
Tension-Type Headache + limit s R96

1991-2006
Tension-Type Headache/etiology + 245
limits 1991-2006
Tension-Type Headache/etiology + 201
limits 1991-2006 + Abstract
Tension-Type Headache/etiology
NOT therapeutics + limits 1991- 164 11 153
2006 + Abstract
Tension-Type
Headache/physiopatology + limits 218 15 203
1991-2006 + Abstract
Tension-type Headache/blood 29 4 25
Tension-type Headache/psycology 121
Tension-type Headache/psycology
NOT physical therapy + Limits 114 15 99
1991-2006

En la plataforma Ebsco Host se buscé
inicialmente por la palabra Tension-Type Headache. RESULTADOS

Al darnos un ndmero elevado de resultados, se acotd
la bisqueda mediante las palabras: medication,
etiology y physiopatology, combinadas con el
operador légico AND y NOT. La primera
combinacién se hizo para obtener un valor
aproximativo de la cantidad de articulos en los que
no hablen de la medicacién en pacientes con cefalea
tensional. En la segunda combinacién encontramos
un ndmero escaso de articulos y en la ultima
ninguno.

En la base de datos Medline (PubMed) se realizé
igual proceder, primero se buscé por la palabra
Tension-Type Headache, al salir un nimero elevado
de resultados, se acotdé la bisqueda mediante el
limite specify date range de 1991 a 2006, obteniendo
aun un ndmero elevado de articulos, por lo que se
procedi6 a combinar Tension-Type Headache con el
limite specify date range de 1991 a 2006 con las
palabra clave: Physical Therapy, mediante el
operador 16gico AND. Asf como también se hizo uso
de los subtitulos encontrados en Tension-Type
Headache, tales como: etiology, physiopatology,
blood y psycology

Se descartaron todos aquellos articulos que no
nos fueron de interés o no se ajustardn a la
informacién precisada.

Clasificacion y concepto

La dltima clasificacién realizada por la IHS?,
distingue tres tipos de CT: episddica infrecuente,
episddica frecuente y crénica, recogiendo también el
criterio de probable para las tres variedades, aunque
esta ultima se utiliza mds como criterios operativos
ante ensayos clinicos y con fines de investigacion,
para asi clasificar todos los casos dudosos'. Todos
estos tipos de cefalea tensional mencionados pueden
asociarse o no, a hipersensibilidad de la musculatura
pericraneal, que serd dolorosa a la palpacion®*.

Se entiende por CT episddica infrecuente a la
caracterizada por dolor opresivo, bilateral y de
intensidad leve o moderada; no empeora con la
actividad fisica, ni causa nduseas o vomitos, puede
haber cierta molestia a la luz o a los ruidos, pero
nunca ambas a la vez; dura minutos o hasta dias. Son
poco frecuentes, como su propio nombre lo indica,
ocurriendo desde una vez al mes hasta 12 dias al
afio.

La CT frecuente sin embargo, pese a tener las
mismas caracteristicas de base que la anterior, se
diferencia de ésta en que su frecuencia de aparicion
es mucho mayor, siendo de mds de 1 dia pero menos
de 15 dias al mes o entre 12 a 180 dias al afio.

La cefalea tensional crénica, ademds de presentar
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dolor opresivo, bilateral de intensidad leve o
moderada, que no empeora con la actividad fisica
puede tener leves nduseas, fotofobia o fonofobia, y
al igual que las anteriores dura minutos o hasta dias,
presentando una frecuencia de aparicion de mds de
15 dias al mes o mds de 180 dias al afo.

Para que se cumplan los criterios de diagndstico
el enfermo tiene que haber presentado dichos
episodios durante al menos 3 meses’.

Mecanismos etiopatogénicos

Se ha visto que existen unos mecanismos
orgdnicos y neurofisiolégicos completamente
interrelacionados .

Dentro de los factores orgdnicos:

- No se ha apreciado alteracién en el flujo
sanguineo cerebral en las CT'*".

- Si se ha apreciado un aumento de la actividad
muscular crénica valorada mediante
electromiografia (EMG) en la musculatura
pericraneal, aprecidndose en un mayor porcentaje en
las CT cronicas, con un 35-50%, frente a un 11% en
las CT episédicas. Hemos podido ver que la
intensidad del dolor no guarda ningun tipo de
relacion con la contractura muscular. Se aprecia
también presencia de contractura en musculatura de
los maseteros, pero ésto es similar a la que podemos
encontrar en otros pacientes con otros dolores
crénicos como las lumbalgias o dorsalgias'®®.

- Aunque se ha apreciado hipersensibilidad al
dolor pericraneal que se piensa pueda ser por una
mayor susceptibilidad al dolor de los receptores
nociceptivos, tampoco existe una clara correlacion
con ello, ya que sélo hay hipersensibilidad a la
presién en algunos grupos de pacientes y también
podemos encontrar hipersensibilidad al dolor
pericraneal en otros pacientes con otras cefaleas,
como sucede por ejemplo en las migrafias. No hay
ninguna evidencia que verifique la relacién entre el
grado de susceptibilidad y el de intensidad en las CT
19-23

- También se han visto alterados determinados
parametros bioquimicos asociados al dolor, sin que
podamos establecer especificamente si se encuentran
asi debido a la cefalea tensional o que éstos
provocan CT. Asi se ha encontrado niveles de
serotonina (5 hidroxitriptamina), tanto elevados
como disminuidos a nivel del plasma, sin embargo a
nivel serotonina plaquetar y en liquido
cefalorraquideo se encuentra elevado regularmente
durante el dolor**. La metaencefalina, tanto en
plasma como en el liquido cefalorraquideo, se haya
elevada’ . La _-endorfina sin embargo se puede
encontrar indistintamente tanto elevada como
disminuida, a nivel del plasma y del liquido
cefalorraquideo. Sin embargo, la dimorfina si se
haya disminuida en el liquido cefalorraquideo™.

Como factores neuropsicoldgicos se han
encontrado:

- Los estudios neurofisiolégicos son
completamente normales siendo datos inespecificos
en las CT. No existen alteraciones especificas ni en
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el Electroencefalograma (EEG), mapeo cerebral,
potenciales evocados, variables de contingencia
negativa, etc*?*.

- El reflejo inhibitorio temporo-mandibular se
encuentra prolongado en su latencia o abolido en las
CT crénicas; siendo éste sin embargo,
completamente normal en las CT episddicas,
migrafias, cefaleas en racimos, cefaleas postpuncién
lumbar o cefaleas secundarias. Este reflejo se puede
apreciar también alterado en las cefaleas por abuso
de analgésicos™ .

- También encontramos asociacién frecuente con
alteraciones psicopatoldgicas, lo cual podemos
verificar mediante test psicolégicos en los que
podemos encontrar indicios de ansiedad, estrés,
alteraciones de d4nimo, sintomas depresivos,
trastornos del ritmo psicobiolégico (suefio, apetito,
etc). Pero no hay una clara conclusiéon de si son
causas determinantes o efectos de la cefalea
tensional®*. Los tests neuropsicoldgicos mads
frecuentemente utilizados en pacientes con cefaleas
tensionales para obtener la informacién que
implique un mejor manejo en las CT, son: Diario de
cefaleas, Inventario multifdsico de personalidad de
Minnesota-2 (MMPI-2), Escala de depresién de
Hamilton, Inventario de Depresion de Beck (BDI),
Escala de ansiedad de Hamilton, McGill Pain
Questionarie® “,

En conclusién, existe una gran diversidad de
alteraciones, con psicopatogenia diferentes, sin un
claro correlato con el tipo de CT, ni tampoco con su
intensidad o grado de severidad.

- Existe una frecuente asociaciéon al dolor
miofascial, principalmente en la musculatura
suboccipital y trapecio superior, con un patrén
caracteristico de dolor referido, banda palpable y
trigger point™ .

Diagnostico diferencial

Para poder llegar a la conclusién que el paciente
presenta una cefalea tensional y del tipo del que se
trata, se debe realizar un buen diagndstico
diferencial para excluir otras enfermedades con
lesi6n orgdnica y para orientar sobre el tipo de
cefalea tensional de la que se trata, asi como los
factores precipitantes o desencadenantes de la
misma.

Para excluir de otras enfermedades con lesién
orgdnica se debe hacer tanto un examen general y
neurolégico, como estudios complementarios donde
se realice una analitica sistémica, que incluya
incluso estudio hormonal y pruebas de neuroimagen
(TAC cerebral y RMN).

Para orientar sobre el tipo de cefalea tensional de
la que se trata, asi como los factores precipitantes o
desencadenantes de la misma, se debe realizar: una
historia clinica exhaustiva con orientacién
neuropsicolégica y valoracién neuropsicolégica.

DISCUSION
Las cefaleas tensionales no son una unica entidad
y tienen mecanismos etiopatogenicos probablemente



diferentes y multiples, pudiendo interrelacionarse
entre ellas ademds de cambiar evolutivamente o
transformarse.

Las CT pueden coexistir con otros tipos de
cefaleas de fisiopatogenia diferente, lo que nos
complica atin mds su clinica.

Nos encontramos con una etiologia compleja y
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una hiperactividad muscular.

Este mecanismo fisiopatogénico es importante
conocerlo porque podemos partir de este esquema
(figura 1) para elaborar distintas estrategias que nos
permitan elaborar un una planificacién bien
estructurada del tratamiento mds idéneo para cada
paciente.

o Disfumeidn em
7 Sistema

[Elipersensibilida
d

Bliperactivid
ad

Figura 1. Figural.0lensen J, Schoenen J (eds). Tension-Type Headache: Classification, Mechanisms, and Treatment. New York: Raven. 1993;127-130.

multiple, donde no sélo se interrelacionan los
factores orgdnicos con los neuropsicolégicos sino
que ademds éstos se ven influenciados tanto por
factores externos o ambientales como por factores
internos o constitucionales. Unos ejemplos
ilustrativos en los que podiamos explicar con una
mayor claridad todo este suceso seria:

Un caso de factor orgdnico influenciado por su
componente externo lo podriamos ver en aquella
persona que durante gran parte del dia mantiene una
postura inadecuada y esta situacidén es mantenida en
el tiempo. Mientras un caso de factor orgdnico
influenciado por su componente interno serfa una
persona con algin problema muscular ya
predeterminado genéticamente, como pueda ser
alguna desviacién o problema en la columna.

Otro ejemplo en el que se pueda ver como se ve
influenciado el factor neuropsicoldégico por su
componente externo seria aquella persona en la que
se haya en un trabajo donde hay muchas tensiones.
Sin  embargo un factor neuropsicolégico
influenciado por su componente interno lo
encontrarfamos en aquellas personas muy
susceptibles a cualquier cambio, personas neurdticas
que estdn continuamente en tension, reiterativas y
obsesivas.

Un esquema resumen de la fisiopatologia que
englobe todos los factores puede ser el que vemos en
la figura 1, propuesto por Olensen en 1993, donde
podemos observar que los nociceptores del dolor del
troncoencéfalo van a ser estimulados tanto desde el
punto de vista del sistema nervioso central, por una
disfunciéon del sistema limbico, como desde el
sistema nervioso periférico por dos vias: por una
hipersensibilidad de los receptores de dolor y/o por

CONCLUSION

Las cefaleas tensionales no son probablemente
una Unica entidad y tienen mecanismos
etiopatogenicos diferentes y multiples.

Las CT pueden coexistir con otros tipos de
cefaleas de fisiopatogenia diferente.

Para un correcto manejo se debe realizar una
valoracién individualizada y “a la medida” de cada
paciente que nos permita clasificar adecuadamente
el tipo de cefalea tensional y las caracteristicas que
presenta, si se inclina mds hacia un problema del
sistema periférico, central o ambas.
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