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3. RESUMEN

Introduccion. La cefalea tensional se define como una cefalea bilateral, de
intensidad leve a moderada, de caracter opresivo, no pulsatil, que no empeora
con la actividad fisica y sin otros sintomas neuroldgicos asociados. Su origen
es multifactorial y afecta aproximadamente a la mitad de la poblacién,
debilitando el estado de salud del paciente, incrementando las ausencias
laborales y generando un elevado gasto econémico.

Objetivo. Revisar en la literatura la eficacia del tratamiento fisioterapico en las
cefaleas tensionales y analizar los métodos utilizados, sus mecanismos de

accion y los resultados obtenidos por los diferentes autores.

Metodologia: Se realiza una busqueda bibliografica en Medline, Cochrane y
PEDro. Fueron incluidos los estudios publicados en los ultimos 10 afios en
inglés y en espaiol. Se eligieron revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, asi como el estudio de un caso. En total se han
seleccionado 25 articulos que se describen y detallan en el apartado de

Resultados y Discusion.

Resultados y Discusion: Con el objetivo de recuperar la funcionalidad de
estos pacientes se aplican distintas metodologias fisioterapéuticas, entre las
gué se encuentran: manipulaciones, masaje, tratamiento de los puntos gatillo,
fortalecimiento de los flexores del cuello, puncion seca y TENS. Las técnicas de
cinesiterapia y masoterapia combinadas representan el 59% de los
tratamientos aplicados. Manipulaciones sobre las articulaciones implicadas han

presentado mejoria a corto plazo.

Conclusiones. Los tratamientos fisioterapicos que consiguen mejores
resultados son la combinacion de técnicas que actian sobre las articulaciones
implicadas combinadas con tratamiento de los tejidos blandos mediante
estiramientos y masaje, o el tratamiento de los puntos gatillo de los musculos
involucrados en la cefalea tensional. Ademas se destaca la necesidad de incluir

el tratamiento de la articulacion temporomandibular.



4. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
4.1.DEFINICION Y ETIOPATOGENIA DE CEFALEA TENSIONAL

La cefalea tensional es la cefalea primaria mas frecuente. Se define atendiendo
a sus caracteristicas clinicas como una cefalea bilateral, de intensidad leve a
moderada, de caracter opresivo, no pulsétil, que no empeora con la actividad

fisica y sin otros sintomas neurolégicos asociados™?.

Su causa aun es desconocida, aunque se atribuye un origen multifactorial. Un
aspecto importante en su génesis son los mecanismos periféricos y los
centrales. En los pacientes con cefalea tensional se ha encontrado un aumento
de la sensibilidad y consistencia de los musculos de cabeza, cuello y hombros
probablemente debida a la activacion de los nociceptores periféricos. Estos
mecanismos periféricos se presume que son los causantes de la cefalea
tensional episodica, y ademas, el estimulo prolongado de los nociceptores
periféricos sobre el sistema nervioso central parece ser el responsable de que
la cefalea se convierta en cronica. Ademas de los mecanismos periféricos
también influyen mecanismos centrales como la sensibilizacion del asta
posterior de la médula, particularmente, el tracto espinotalamico lateral que
lleva la sensibilidad nociceptiva, o la estimulacién constante del sistema limbico
debido a la presencia de factores desencadenantes como por ejemplo el

estrés’ >4,

Dentro de los factores desencadenantes de la cefalea tensional se incluyen
ademas cambios ambientales o de habitos posicionales, algunos alimentos
entre los que se encuentran el chocolate, la cafeina o las nueces, algunas
hormonas asociadas tanto con las variaciones fisiologicas de estrégeno como
con la terapia hormonal sustitutiva, estimulos sensoriales como luces intensas,

sonidos fuertes u olores, etc.}*>.

Ademas, los estudios *>® sugieren que los factores genéticos pueden contribuir
a la aparicion de la cefalea tensional. También se han encontrado datos que
muestran una comorbilidad de enfermedades psiquiatricas, como ansiedad y
depresion bastante importante (38-52% de los pacientes con cefalea tensional
presentan ansiedad, y 32-36% de los casos padecen depresion)’. Otros

factores que se han asociado también con posibles mecanismos responsables
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de la cefalea tensional son bajos niveles de vitamina D que puede llevar a
causar dolor muscular e incluso osteomalacia del craneo, y altos niveles de
interleuquina-1B que se asocia a inflamacidén neurovascular que puede jugar un

papel importante en la cronicidad de la patologia®.

4.2. DESCRIPCION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS
IMPLICADAS EN LA CEFALEA TENSIONAL

4.2.1. Musculos de la cabeza
4.2.1.1. MUsculos masticadores
42.1.1.1. Temporal

Parte de la fosa temporal para ir a insertarse en la apofisis coronoides de la
mandibula (figura 1). Tiene varias funciones entre las que se encuentran elevar
la mandibula (fibras verticales), retraccion de la mandibula (fibras horizontales)

y contribuye a la trituracion®®.

Figura 1. Masculo temporal. Fuente: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K.
Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicion. Madrid: Editorial Médica

Panamericana; 2011.

4.2.1.1.2. Masetero

Presenta dos fasciculos (figura 2), uno superficial que parte de los dos tercios
anteriores del arco cigomatico y uno profundo que parte del tercio posterior.

Ambos se insertan en la cara lateral de la rama ascendente de la mandibula.



Su funcion es similar a la del anterior, contribuyendo con el mismo a la

trituracion de los alimentos®®.

Figura 2. Misculo masetero. Fuente: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K.
Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicion. Madrid: Editorial Médica

Panamericana; 2011.

4.2.1.1.3. Pterigoideo lateral

Esta constituido por dos fasciculos (figura 3), uno superior que parte de la
region infratemporal y se inserta en el disco de la articulacion
temporomandibular, y uno inferior que tiene origen en la parte externa de la
lamina lateral de la apdfisis pterigoides y se inserta en el céndilo de la
mandibula. Este muasculo actia bilateral y unilateralmente con funciones
diferentes. Cuando actua bilateralmente, participa en el movimiento de apertura
de la mandibula al desplazar el céndilo hacia la protrusion y el disco articular
hacia ventral, y cuando actua unilateralmente desplaza la mandibula hacia el

lado contrario en los movimientos de trituracion®®.
4.2.1.1.4. Pterigoideo medial

Parte de la fosa pterigoidea y la lamina lateral de la apdfisis pterigoides y se
inserta en la parte medial del angulo de la mandibula (figura 3). Interviene en la

elevacion de la mandibula junto con el masetero y el temporal®®.



Figura 3. Musculos pterigoideo medial y lateral. Fuente: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U,
Voll M, Wesker K. Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicion. Madrid:

Editorial Médica Panamericana; 2011.

4.2.1.2. Masculo fronto-occipital

Es un musculo digastrico (figura 4), constituido por dos musculos, los vientres
occipitales posteriormente y los vientres frontales anteriormente, y ambos
unidos por la aponeurosis epicraneal. Su funcion principal consiste en tensar
dicha aponeurosis que sirve de punto fijo a los vientres frontales para elevar la
piel de las cejas, y facilita de forma secundaria la elevacion del parpado
superior. Ademas, debido a la union de la aponeurosis con la dermis, la
contraccion de los vientres frontales u occipitales produce el movimiento del

cuero cabelludo®®.

Vientre frontal.
M. fronto-occipital

Vientre occipital.
M. fronto-occipital

Figura 4. Masculo fronto-occipital. Fuente: Schinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M,
Wesker K. Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicion. Madrid: Editorial

Médica Panamericana; 2011.



4.2.2. Musculos del cuello
4.2.2.1. Musculos suboccipitales (occipito-vertebrales)

Constituyen en su conjunto el triangulo cervical posterior (figura 5), limitado
cranealmente por el recto posterior mayor de la cabeza, lateralmente por el
oblicuo superior de la cabeza y caudalmente por el oblicuo inferior de la
cabeza. En este triAngulo se encuentra la arteria vertebral después de
abandonar el foramen transverso del atlas, y solo es visible después de retirar
los musculos més superficiales: esternocleidomastoideo, trapecio, esplenio de

la cabeza y semiespinoso de la cabeza®®.

_Recto post. menor de la cabeza

},,—"--7.’ W | 57 Oblicuo sup de lo cabeza

Figura 5. Musculos suboccipitales. Fuente: Rouviére H., Delmas A. Anatomia Humana.
Descriptiva, Topogréfica y Funcional. Tomo 1: Cabeza y Cuello. 112 edicién. Barcelona:
Editorial Masson; 2005.

4.2.2.1.1. Recto posterior menor de la cabeza

Se encuentra a cada lado de la linea media y discurre desde el atlas hasta la

linea nucal inferior del hueso occipital (figura 5). Es extensor de la cabeza®®.
4.2.2.1.2. Recto posterior mayor de la cabeza

Se sitla lateral al recto posterior menor de la cabeza (figura 5). Parte de la
parte superior de la apdfisis espinosa del axis y se dispone de forma oblicua
hasta insertarse en la linea nucal inferior del hueso occipital, lateral a la
insercién del recto posterior menor de la cabeza. Es extensor e inclina la

cabeza hacia el mismo lado®®.



4.2.2.1.3. Oblicuo inferior de la cabeza

Se encuentra inferior y lateral al musculo recto posterior mayor de la cabeza
(figura 5). Parte de la apdfisis espinosa del axis, lateral a la insercion del recto
posterior mayor de la cabeza, y se extiende oblicuamente en sentido superior y
lateral hasta insertarse en la apdfisis transversa del atlas. Es rotador ipsilateral
de la cabeza®®.

4.2.2.1.4. Oblicuo superior de la cabeza

Se extiende entre la apofisis transversa del atlas y la linea nucal inferior del
hueso occipital (figura 5), lateral a la insercion del musculo recto posterior
mayor de la cabeza. Es extensor de la cabeza y participa en la inclinacion hacia

el mismo lado®°.
4.2.2.2. Musculo semiespinoso de la cabeza

Desde las apdfisis espinosas de las primeras vértebras toracicas hasta la linea

nucal superior del occipital. Extiende la cabeza®®.
4.2.2.3. Musculo esplenio de la cabezay cuello

Se extienden desde las primeras vértebras dorsales hasta insertarse en el
occipital y la mastoides. Extienden la cabeza, la inclina y rota

homolateralmente®®.
4.2.2.4. Masculo trapecio

Se divide en tres porciones, superior, media e inferior (figura 6). La porcidén
superior del trapecio es la que participa en la cefalea tensional, se origina en la
linea nucal superior del occipital, la protuberancia occipital externa y guarda
relacion con todas las vértebras cervicales a través del ligamento nucal. Su
insercién es comun con el resto de porciones, convergiendo todas en la porcion
lateral de la clavicula, el acromion y la espina de la escapula. La funcién de la
porcién superior del trapecio cuando actia bilateralmente es la extension de la
region suboccipital. Cuando actia unilateralmente, realiza inclinacion ipsilateral

de la cabeza®®.



Figura 6. Musculo trapecio. Fuente: Rouviere H., Delmas A. Anatomia Humana. Descriptiva,
Topografica y Funcional. Tomo 1: Cabeza y Cuello. 112 edicién. Barcelona: Editorial Masson;
2005.

4.2.2.5. Musculo esternocleidoccipitomastoideo (ECOM)

Se encuentra en la region anterolateral del cuello y esta constituido por dos
cabezas (figura 7), una que se origina en el manubrio esternal y la otra en el
tercio medial de la clavicula y con insercién en la apoéfisis mastoides y la linea
nucal superior del occipital. Cuando se activa unilateralmente produce
inclinacion ipsilateral y rotacion contralateral de cabeza y cuello. Cuando se
activa bilateralmente produce la flexion de la columna cervical inferior a partir
de una extension previa y la extension de la columna cervical superior

partiendo de flexion®”®.

. M. esternocleidomastoldeo,
cabeza davicular

M. esternodeidomastoideo,
cabeza esternal

Figura 7. Musculo esternocleidooccipitomastoideo. Fuente: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
U, Voll M, Wesker K. Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicion. Madrid:

Editorial Médica Panamericana; 2011.
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4.3.INERVACION MOTORA Y SENSITIVA .

La inervacion de los musculos de la region occipital y cervical viene dada por
los segmentos cervicales 2 y 3 (C2 y C3). De estos segmentos cervicales

parten los nervios occipital mayor (o nervio de Arnold) y occipital menor.

El nervio occipital mayor constituye el ramo dorsal de C2. Inerva
sensitivamente la region posterior de la cabeza (figura 8) y sus ramas motoras
a los muasculos suboccipitales, esplenios de la cabeza y del cuello y

semiespinoso de la cabeza®*°.

El nervio occipital menor nace de la rama ventral de C2. Completa la inervacion
sensitiva de la parte posterior de la cabeza y el cuello (figura 8). Desde el punto
de vista motor, la rama ventral de C2 junto con C3 forman el nervio espinal que

inerva los masculos trapecio y esternocleidomastoideo®°*°.

: N. occipital
/ mavor

N. occipital
menor

Figura 8. Inervacion sensitiva de cabeza y cuello. Fuente: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
U, Voll M, Wesker K. Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Tomo 3. 22 edicién. Madrid:

Editorial Médica Panamericana; 2011.

Otro nervio de interés en esta region es el tercer nervio occipital que constituye
la rama cutanea del ramo posterior del tercer nervio cervical e inerva al cuero

cabelludo de la region occipito-vertebral®®*°.
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4.4.BIOMECANICA DE LA REGION CERVICAL SUPERIOR

Kapanii'* divide la columna cervical anatémica y mecénicamente en dos partes,
la columna cervical superior y la inferior. La columna cervical superior esta
compuesta por la articulacion occipito-atloidea y atlo-axoideas medial y lateral
formando entre ellas una compleja cadena que permite el movimiento de la
columna cervical en los tres ejes del espacio. La columna cervical inferior se

extiende desde axis hasta la primera vértebra toracica.

Desde el punto de vista de nuestro estudio se va a incluir una breve descripcion
de los movimientos y amplitudes de la columna cervical superior. El movimiento
de inclinacién total de la columna cervical superior es de 8°, de los cuales 5°
son debidos al movimiento entre C1-C2-C3 y 3° a la articulacion
atlantooccipital. En movimiento de flexoextension de la articulacion
atlantooccipital es de 15°. La amplitud del movimiento de rotacion es de 40-45°
en cada sentido, con un méaximo de 90-95° de amplitud total".

Otra de las articulaciones responsables de la cefalea tensional es la
articulacion temporo-mandibular. Es una articulacion de tipo condileo, formada
por la unién entre los coéndilos mandibulares y la base del craneo, justo por
delante del conducto auditivo externo. Realiza movimientos de apertura y cierre
gue intervienen en la masticacion, movimientos de lateralidad tanto bilaterales
como unilaterales, y movimientos en sentido anteroposterior que junto con los

movimientos laterales completan el molido realizado con los molares™.

4.5.EPIDEMIOLOGIA

Los datos de prevalencia e incidencia de la cefalea tensional varian de unos
autores a otros. Segun la ultima revision de la clasificacion internacional de las
cefaleas (ICHD-III) de la International HeadacheSociety (IHS), la prevalencia de
cefalea tensional en la poblacién general varia entre el 30 y el 80%. Algunos

autores®’?

sostienen que la prevalencia general es del 46%.En cambio, los
datos sobre la cefalea tensional cronica son mas uniformes en todos los
articulos analizados, indicando que su prevalencia es del 3%"*. La edad de

comienzo se encuentra entre los 25-30 afos y los datos respecto al pico de
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prevalencia son dispares™’ %

La cefalea tensional parece tener mayor
prevalencia en Europa’. La incidencia global oscila entre 14-44/1000
personas/afio’.El ratio de hombres-mujeres que parecen cefalea tensional es
de 5:4, siendo por tanto méas frecuente entre las mujeres™®*?. Debido a su
elevada prevalencia el gasto socioeconémico asociado a ella también es
bastante elevado, siendo de aproximadamente 21 billones de euros en Europa,
con un gasto por persona de 303€ al afio’. Ademas, se estima que el nimero
de dias de trabajo perdidos debido a la cefalea tensional triplica los causados

por la migrafia.

4.6.CLINICA

Como ha quedado reflejado en la definicion de cefalea tensional, las
manifestaciones clinicas descritas por la IHS de este tipo de cefalea son dolor
bilateral, de intensidad leve a moderada, de caracter opresivo, no pulsatil, que
no se agrava con la actividad fisica y no manifiesta otros sintomas neurologicos
cCOomo nauseas 0 vOmitos pero que en algunos casos puede ir asociada a

fotofobia o fonofobia pero nunca a ambas?.

El paciente refiere dolor en la zona frontal, temporal y/u occipital’>. La
frecuencia, duracion e intensidad del dolor varia de unos casos a otros, en

funcion de los tipos de cefalea tensional, recogidos en la clasificacion ICHD-III%.

4.7.DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Segun la clasificacion ICHD-III, las cefaleas se dividen en primarias y
secundarias. Las cefaleas secundarias son aquellas que se presentan junto
con otro trastorno que puede ser capaz de causar la cefalea, como por ejemplo
un traumatismo craneal o una infeccidn. Las cefaleas primarias engloban entre

otras la migrafia, la cefalea tensional, la cefalea trigémino-autonémica?.

Para diferenciar la cefalea en primaria 0 secundaria es necesario recoger las
caracteristicas del dolor y los sintomas asociados que presente el paciente,

como los que se enumeran a continuacion™:
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Edad de inicio de las cefaleas
Localizacion y duracion del dolor
Frecuencia y hora de las crisis
Severidad y cualidad del dolor
Sintomas prodromicos

Factores agravantes o precipitantes
Factores atenuantes

Estrés

© ©® N o R~ W DNPRE

Asociacién con la menstruacion
10.Cambio en el método anticonceptivo
11.Relacion con el ejercicio fisico
12.Antecedentes familiares
13.Tratamiento prescrito

14.Relacion con los alimentos/alcohol
15.Cambios en la vision

16.Antecedente reciente de traumatismo craneal

Por lo general, las cefaleas primarias se inician antes de la tercera década de

la vida y cursan con caracteristicas y desencadenantes invariables®.

Para definir una cefalea como tensional nos basamos en los criterios expuestos

por la IHS, indicados en el punto anterior?.

Sera necesario realizar una exploracion fisica y neurolégica completas, donde
se han de medir los rangos de movimiento del cuello, analizando la flexion del
mismo para descartar signos de irritacion meningea, asi como la exploracion
de la articulacion temporomandibular (sensibilidad, reduccién de la apertura,

asimetria, chasquido en la apertura)®.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la palpacién de cabeza y cuello
para evaluar la tension de los musculos implicados en la cefalea tensional.
Para ello se realiza una palpacién manual con ligeros movimientos rotatorios y
ejerciendo una presion firme sobre cada uno de los musculos con el fin de
evaluar su tension en una escala del 0 al 3. Esta evaluacion se puede realizar
de forma mas fiable y reproductible utilizando un aparato que mida la presién

ejercida sobre los musculos®.
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La evolucion de la cefalea se puede realizar utilizando escalas de calidad de
vida, como por ejemplo la Headache Disability Index (HDI) o la
Headachelmpact Test (HIT-6), se muestran en los anexos | y Il. Estas escalas
no estan validadas en espafol, por lo que los articulos en lengua espafiola
utilizan otras como la Escala Visual Analégica (EVA). También se puede
solicitar al paciente que rellene wun diario de cefalea en el que indique el
namero de crisis que manifiesta, su intensidad y duracion, si la crisis va
asociada a la realizacion de actividad fisica, y los posibles sintomas a los que

la acompafien’?*2.

4.8.CLASIFICACION

Segun la ICHD-III, publicada en 2013 por la IHS, las cefaleas tensionales en
funcién de la cronicidad, la frecuencia y la sensibilidad de la musculatura

pericraneal se clasifican en:

Cefalea tensional episddica infrecuente
Cefalea tensional episddica frecuente

Cefalea tensional cronica

P Wb PR

Cefalea tensional probable
Los criterios diagndsticos para la clasificacion de la cefalea tensional se

explican en la tabla 1.

4.9. TRATAMIENTO

49.1. Tratamiento farmacolégico

En farmacologia estd indicado un tratamiento sintomatico para las formas
episédicas de la cefalea tensional y profilactico en las crénicas. En cuanto al
tratamiento sintomatico, los farmacos de primera eleccibn son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) cuya accion se basa en la inhibicion de
la COX-1, 2 y 3. Dentro de los AINE destacan el paracetamol, el acido
acetilsalicilico (AAS) y el ibuprofeno por haberse demostrado su eficacia frente
al placebo. Los triptanos y los relajantes musculares no han demostrado su

eficacia en la cefalea tensional, y el uso de opioides aumenta el riesgo de
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padecer cefaleas por abuso de medicamentos, por lo que no se debe
recomendar su uso™. En los casos de cefalea tensional crénica, los farmacos
de primera linea son los antidepresivos triciclicos (ATC) ya que inhiben la
recaptacion de serotonina y noradrenalina, mecanismos fundamentales en el

control del dolor. Entre los ATC destaca la amitriptilina®*2.

4.9.2. Psicologia

Debido a la importancia del estrés en la patogénesis de esta patologia, las
técnicas psicologicas puede ser una herramienta de gran utilidad dentro del
tratamiento. Como parte del tratamiento psicolégico se encontrarian técnicas
cognitivo-conductuales, dentro de las cuales la mas frecuentemente usada es
el electromiograma- biofeedback, dirigido a reducir la actividad muscular
pericraneal. Esta técnica consiste en monitorizar la actividad muscular de
diversos musculos implicados en la cefalea tensional como por ejemplo el
trapecio. El paciente recibe feedback visual y auditivo que le permite en cierto
grado controlar los mecanismos psicologicos que contribuyen a la aparicion de

la cefalea’**.

Para incrementar los resultados, muchas veces el tratamiento con biofeedback
se combina con técnicas de relajacion o cognitivo-conductuales como técnicas

de manejo de estrés*.
4.9.3. Tratamiento fisioterapico

Las intervenciones en fisioterapia se desarrollan mediante la aplicacién de
multiples técnicas, entendiendo técnica segun la definicibn de la Real
Academia Espanola (RAE) como “el conjunto de procedimientos de los que se
sirve una ciencia”. Estas técnicas se dividen en diferentes métodos,
entendiendo método como el procedimiento que utiliza la ciencia para alcanzar
su fin. Siguiendo estas definiciones, la fisioterapia englobaria diferentes
técnicas entre las que se encuentran la masoterapia, la cinesiterapia y la
electroterapia entre otras, y dentro de estas técnicas se encontrarian métodos
como la terapia manual, el tratamiento de los puntos gatillo, los métodos de

liberacién miofascial o el uso de diferentes corrientes.
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La terapia manual incluye una amplia variedad de métodos entre los que se
encuentran manipulaciones, métodos craneo-cervicales o métodos de

liberacion miofascial, entre otros?®.

Debido la importancia de la tensién muscular dentro de la etiopatogenia de la
cefalea tensional, el tratamiento de los puntos gatillo cobra especial relevancia.
Los puntos gatillo son modificaciones puntuales en los musculos esqueléticos
gue pueden ser responsables de los patrones de dolor caracteristicos de la

cefalea tensional®’.

Entre las opciones de tratamiento de los puntos gatillo se encuentran la
puncién seca, el masaje, el método de liberacién posicional y el método de
liberacion miofascial, que actla sobre el sistema miofascial con el fin de liberar

la tension acumulada en estas estructuras®’2°,

También se pueden incluir otros métodos dentro del tratamiento de fisioterapia
como el entrenamiento de los musculos flexores de cuello o la electroterapia,

destacando el uso del TENS con fines analgésicos 2%,

Otros tratamientos dan un enfoque mas global a esta patologia, como seria el
caso de la osteopatia, dirigida a normalizar las alteraciones de estructuras que
guardan relacion con la cefalea tensional como la columna vertebral, el craneo

o la cintura escapular®.

Otros tratamientos incluidos en este trabajo van dirigidos a la articulacion

temporomandibular debido a su implicacién anatémica y fisiopatolgica® 2.
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5. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La cefalea tensional afecta a gran parte de la poblacién, suponiendo un alto
coste en el gasto sanitario y un descenso en la calidad de vida del paciente. El
complejo origen multifactorial de la cefalea tensional explica la dificultad en el
tratamiento de dicha patologia, lo que lleva a la necesidad de combinar
diferentes tratamientos farmacoldgicos, psicoldgicos y/o fisioterapicos. En este
sentido y tomando de referencia lo indicado y documentado en la introduccion
planteamos este Trabajo de Fin de Grado con los objetivos que a continuacién
se describen.

5.1.Objetivo general analizar la eficacia del tratamiento fisioterapico en las

cefaleas tensionales.

5.2.Objetivos especificos:

5.2.1. Explicar los mecanismos de accion de los diferentes tratamientos

5.2.2. Analizar los métodos utilizados y los resultados obtenidos por los

diferentes autores incluidos en esta revision bibliografica
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6. METODOLOGIA

La estrategia de busqueda se plantea para alcanzar los objetivos expuestos en
este trabajo. Para ello se realizan busquedas fundamentalmente entre los
meses de febrero y abril de 2016, que se explican con mas detalle en los
apartados siguientes.

6.1.Bases de datos

Las busquedas se realizaron en las bases de datos Medline, Biblioteca
Cochrane y PEDro, si bien los articulos encontrados en estas dos ultimos
coincidian con los encontrados en Medline, a excepcion de un articulo solo

encontrado en PEDro.
6.2. Estrategias de busqueda

Las palabras claves utilizadas para realizar las busquedas se incluyen en la
tabla 2. Estos términos fueron traducidos al inglés para utilizarlos en las

busquedas segun los requisitos de las diferentes bases de datos utilizadas.

Los operadores utilizados para unir las palabras claves fueron “AND” y “OR” en
las busquedas realizadas en la base de datos Medline, mientras que en las
busquedas realizadas en PEDro y la Biblioteca Cochrane se incluyé

unicamente el operador “AND” e “Y” respectivamente.
6.3.Limites de las busquedas

En Medline las busquedas se iniciaron sin limites. Sin embargo, tras la primera
revision bibliogréfica, con el fin de reducir el nimero de articulos encontrados

se introdujeron los siguientes filtros:

- Articulos publicados en los ultimos 5 afios, limite que mas tarde se
amplié hasta los 10 ultimos afios, porque el limite de los 5 afios
excluia articulos importantes para desarrollar los objetivos del
trabajo.

- Estudios realizados en humanos

- Articulos a texto completo
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En las bases de datos Biblioteca Cochrane y PEDro no se aplicaron limites
debido al reducido nimero de articulos encontrados.

6.4.Criterios de inclusion y exclusion de los articulos

Los criterios de inclusion se centraron en estudios que incluian pacientes con
cefalea tensional. Se incluyeron articulos tanto en espafiol como en inglés
publicados entre 2006 y 2015.

Por el contrario, se excluyeron estudios publicados antes del 2006, los
realizados en animales, los correspondientes a otra patologia y los publicados
en idiomas diferentes al espafiol o inglés.

6.5.Desarrollo de larevisién bibliogréafica

Fijado el tema del presente trabajo se realiz6 una busqueda en las principales
bases de datos cientificas indicadas previamente, con los términos de
busqueda y las limitaciones que se exponen en la tabla 3. Después de leer los
resumenes, se seleccionaron los posibles articulos a incluir en este trabajo y
se los clasificO segun la técnica aplicada para el tratamiento de la cefalea
tensional. Tras leer estos articulos se descartaron aquellos que no se
adaptaban al tema o no cumplian los criterios de inclusion (figura 8). Tras este
proceso se seleccionaron un total de 36 articulos, de los cuales 25 aportaban
informacion sobre el tratamiento de la cefalea tensional. Con la informacion
obtenida de estos articulos se realiz6 el presente estudio y se organizd

apropiadamente la bibliografia siguiendo las normas de Vancouver.
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Articulos disponibles en
Medline y PEDro: 693

L 4
Estudios potencialmente

relevantes seleccionados
porabstract: 341

Repetidos: 189
Mo disponibles: 63

-
|

Seleccionados
paralectura: 89

Eliminados por no
cumplir criterios de
inclusion o por no
adaptarse al tema: 53

¥

4
Total de articulos
incluidos en este
trabajo: 36

Figura 8. Diagrama de flujo de los articulos seleccionados.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION
7.1.RESULTADOS

Con este trabajo se pretende analizar y evaluar la eficacia del tratamiento
fisioterapico en la evolucion de las cefaleas tensionales, para ello, tras la
revision bibliografica, se  han seleccionado 25 articulos, 16 estudios
controlados aleatorizados, 8 revisiones sistematicas y el estudio de un caso, de
los cuales 4 incluian métodos de masoterapia, 5 métodos de cinesiterapia, 13
combinan métodos de masoterapia y de cinesiterapia, 2 articulos basados en

electroterapia y 1 utiliza técnicas invasivas.

A continuacion se describen los mecanismos de accién y se analizan, y
evallan los tratamientos fisioterapicos, las técnicas y metodologias utilizadas
por los diferentes autores incluidos en este trabajo, que se presentan de forma

resumida en las tablas 4A 'y 4B.

7.1.1. Terapia manual

7.1.1.1. Manipulacion vertebral y tratamiento de tejidos blandos

Las manipulaciones son técnicas de alta velocidad y baja amplitud que parecen
actuar sobre las diferentes estructuras articulares y los musculos
paravertebrales profundos consiguiendo hipoalgesia, incrementando el arco de
movimiento articular y alterando la excitabilidad motora, ademas de modificar la

biomecanica intraarticular devolviendo la movilidad y disminuyendo el dolor.

Una de las limitaciones encontradas en los diferentes estudios, y por la cual los
métodos de terapia manual tienen escasa evidencia es por la combinacion de
métodos que se utiliza en los estudios. Segun los estudios'®***° |la metodologia
mas eficaz para el tratamiento de la cefalea tensional es la combinacién de
terapia manual articulatoria con la relajacion muscular que se consigue/alcanza
mediante estiramiento de la musculatura suboccipital y masaje. Los resultados
no se pueden extrapolar al uso de los métodos indicados de forma

aislada®?°%°,
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El estudio realizado por Fernandez-de-las-Pefias et al®*

combina la aplicacion
de manipulaciones vertebrales y meétodos de presion y energia muscular,
analizando su eficacia sobre la posicién anteriorizada de la cabeza y la
disminucion del rango de movimiento del cuello encontrado en los pacientes
con cefalea tensional. Este estudio concluye que la posicion anteriorizada y la
disminucion del rango de movilidad cervical no estan relacionadas con las
caracteristicas de la cefalea, lo que lleva a pensar que estos signos clinicos
son consecuencia de la cefalea tensional, y no una de sus causas. Cabe
destacar que este estudio tiene ciertas limitaciones entre las que se encuentra
su calidad metodoldgica al no plantearse como un estudio clinico aleatorizado
ademas de estar realizado Unicamente sobre pacientes con cefalea tensional

cronica, lo que impide extrapolar los resultados a la cefalea episédica.

Los estudios de Morales et al** y de Posadki y Ernst® sobre la eficacia de la
manipulacion cervical indican que esta técnica no tiene gran evidencia y

plantean la necesidad de realizar mas estudios.

Por otro lado, los estudios®*3®

comparan la efectividad de la terapia manual con
el tratamiento farmacologico y concluyen que la terapia manual, debido a los
beneficios que se pueden alcanzar con su uso, deberia ser considerada como
una alternativa de tratamiento en los pacientes con cefalea tensional. Incluso
en algunos estudios se encuentra una mayor efectividad de la terapia manual
tanto a corto como a largo plazo respecto a los farmacos®. Sin embargo, es
necesario destacar que estos resultados se deben analizar con cierta

precaucion debido a la heterogeneidad de ambos tratamientos®”.

7.1.1.2. Método de puntos gatillo miofasciales

Los puntos gatillo contienen mediadores quimicos que pueden ser
responsables de comenzar el mecanismo nociceptivo periférico, ademas la
suma de estimulos nociceptivos puede contribuir a producir cambios en el

SNC, que llevan a la cronificacién de la cefalea tensional*.

Los puntos gatillo pueden encontrarse activos o latentes. Los puntos gatillo

activos son aquellos que desencadenan un dolor conocido que forma parte de
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los sintomas habituales del paciente, mientras que los latentes son los que
provocan un dolor no familiar. Los pacientes con cefalea tensional cronica y
episodica presentan mayor proporcion de puntos gatillo activos que los sujetos

1% el nimero de

sanos. Segun el estudio de Fernandez-de-las-Pefas et a
puntos gatillo no se asocia con las manifestaciones clinicas de los pacientes,
de forma que el ndmero era similar en los pacientes con manifestaciones

episodicas y cronicas.

Los musculos en los que se encuentra un mayor numero de puntos gatillo en
los pacientes con cefalea tensional son suboccipitales, oblicuo superior del ojo,
trapecio superior, masetero, esternocleidomastiodeo, esplenio de la cabeza y
elevador de la escapula, destacando entre ellos los cuatro primeros.

Las areas de dolor referido de los puntos gatillo reproducen el dolor presente
en los pacientes con cefalea tensional. Hay que tener en cuenta que el area de
dolor de algunos musculos no se centra solo en la cabeza, pero podria servir

para explicar el dolor cervical presente en algunos de estos pacientes®.

En cuanto al tratamiento fisioterapico de los puntos gatillo el estudio de
Moraska et al'’, divide la muestra de pacientes en dos grupos, uno
experimental al que se le somete a masaje y otro control al que se le trata con
placebo. En el estudio se muestra que ambos grupos obtienen mejoras, lo que
indica que la cefalea tensional responde ante el placebo. También se
encontraron mejoras en las caracteristicas clinicas de la cefalea que se

apreciaron mas en el grupo experimental.

7.1.1.3. Métodos de liberacion miofascial

Consiste en la aplicacién de un estiramiento de larga duracion y baja intensidad
sobre el complejo miofascial, con el objetivo de restablecer la longitud 6ptima
de los musculos y fascias que los envuelven, disminuyendo asi el dolor y
mejorando la funcién. De esta forma con la liberacion de las fascias se
consigue disminuir la presién a la que estan sometidos nervios sensitivos y/o

vasos sanguineos®.
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El estudio de Ajimsha®® concluye que tanto las técnicas de liberacién miofascial
directas como las indirectas son méas efectivas que los roces superficiales o

frotaciones realizado en el grupo control.

7.1.1.4. Métodos de liberacion posicional

1*° consiste en la colocacién de los masculos

El método de liberacién posiciona
en la posicion de mayor confort, lo que causa la normalizacion de la
hipertonicidad muscular y la tension fascial, la reduccion de la hipomovilidad
articular, el aumento de la circulacion y la reduccion de la inflamacion, lo que
lleva a disminuir el dolor y evitar acortamiento muscular. Todo ello elimina la
sensibilidad periférica y central que forma parte de la patogénesis de la cefalea

tensional.

7.1.1.5. Método de puncion seca del Sindrome del Dolor

Miofascial

La puncion seca consiste en la insercion de una aguja de pequefio calibre en
un punto gatillo que produce la despolarizacion de la fibora muscular y como
consecuencia la contraccion muscular seguida de fasciculacion y finalmente
relajacion. EI mecanismo fisiologico de esta técnica combina efectos periféricos
entre los que se encuentran mecanismos espinales y supraespinales, ademas

de efectos corticales como los efectos psicoldgicos y el efecto placebo.

|18

El estudio de France et al™ sobre puncién seca indica que es un método con

escasa evidencia cientifica aunque, en el tratamiento de la cefalea tensional, se

considera util como complemento a un programa de fisioterapia.

7.1.2. Fortalecimiento muscular

Los mecanismos neurofisiolégicos de este tratamiento consisten en la

modulacién de la sensibilidad periférica y central, que tienen un papel
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fundamental en la patogénesis de la cefalea tensional, como ya se ha
explicado.

En el estudio de Castien et al*

se somete a una muestra de pacientes con
cefalea tensional cronica a un programa de terapia manual que incluye
movilizacion cervical y toracica, correccion postural y entrenamiento isométrico
de los musculos flexores profundos de cuello. El estudio revela una reduccién
en la frecuencia de las cefaleas, lo que indicaria la posible evolucion de la
cefalea crénica a episddica que podria estar ligada a una disminucion de la
sensibilidad central. También, el entrenamiento de los musculos flexores
llevaria a la disminucién de la hiperactividad de los musculos extensores de
cuello (suboccipitales) por inhibicibn reciproca, ademas de conseguir su
estiramiento lo que induciria la desactivacion de los puntos gatillo presentes en

estos musculos y por tanto la reduccion del estimulo nociceptivo periférico.

El estudio de Van Ettekoven et al*? divide la muestra en dos grupos, ambos
sometidos a un programa de fisioterapia a base de masaje y correccion
postural. Ademas, en el grupo experimental se afiade un programa de
entrenamiento craneocervical enfocado a la musculatura flexora, con el fin de
reeducar el control motor de la region craneocervical. Estos autores indican que
en el grupo experimental, la clinica de la cefalea tensional evoluciona de forma

favorable.

7.1.3. Electroterapia

Las técnicas de neuromodulacion se basan en la teoria de la puerta de control
propuesta por Melzack y Wall en 1965 %%, Las técnicas de neuromodulacién
se dividen en invasivas y no invasivas. Dentro de las técnicas no invasivas se
encuentra, entre otras, la electroestimulacién nerviosa transcutanea (TENS),
técnica que consiste en la colocacion de electrodos superficiales a través de los
cuales se administra corriente para estimular los nervios sensitivos para reducir
el dolor. Segun los estudios realizados, esta técnica tiene un nivel de evidencia

bajo?*.
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1?* divide a la muestra

En esta misma linea el estudio realizado por Kumar et a
de pacientes en dos grupos, un grupo control sometido a técnicas de relajacién
y un grupo experimental tratado con TENS. Los resultados muestran una
mayor efectividad del tratamiento del grupo control en la reduccién del estrés
pero no muestran diferencias significativas entre ambos tratamientos en la

reduccioén del dolor.

7.1.4. Osteopatia

El tratamiento osteopético de la cefalea tensional se centra en el tratamiento
del craneo, columna cervical y toracica alta, cintura escapular, y pelvis®.
Dentro del tratamiento del craneo ademas se introduce el tratamiento de la
duramadre para normalizar la funcion neural del SNC, también se incluyen
métodos sobre los senos venosos Yy el cuarto ventriculo para mejorar el flujo de

liquidos corporales como la sangre, la linfa y el liquido cefalorraquideo®.

El dolor desencadena un incremento del sistema nervioso simpatico, que
produce vasoconstriccion, que lleva a isquemia, cambios quimicos y como
consiguiente mas contracciéon muscular y mas dolor. El tratamiento osteopatico
trata de romper este circulo vicioso mediante la mejora de la circulacion, la
eliminacion de las restricciones articulares, la reduccion de las tensiones en
musculos, fascias y duramadre, disminuyendo el estimulo nociceptivo y

normalizando el SNC, lo que reduciria la frecuencia de cefaleas®.

El estudio de Anderson et al®, divide la muestra en dos grupos, control y
experimental. Ambos grupos reciben un programa de relajacion muscular
progresiva, y el grupo experimental ademas recibe tratamiento osteopatico. Los
autores concluyen que se encuentran mejoras significativas en la disminucion
del numero de crisis de cefalea en el grupo experimental con respecto al grupo

control.
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7.1.5. Tratamiento de la articulacion temporo-mandibular

Las disfunciones temporo-mandibulares incluyen problemas relacionados con
los musculos de la masticacion, la articulacion temporo-mandibular (ATM) y las

estructuras asociadas?®®. Silva et al*®®

encuentran una mayor comorbilidad de la
cefalea tensional en las disfunciones temporo-mandibulares de tipo muscular
que en las disfunciones articulares, mientras que otros autores®’ inciden en las
disfunciones de la articulacién temporo-mandibular como precursoras de la
cefalea tensional, por lo que dan especial importancia a la exploracion de la
misma en pacientes que sufren este tipo de cefalea. La teoria que relaciona las
cefaleas tensionales con la ATM sugiere que dicha relacion proviene de la
alteracion del sistema de masticacidén, y se mantiene la hip6tesis de que la
disfuncion de la ATM podria producir alteraciones musculares secundarias
debido a la perturbacion de la relacion entre el disco y el condilo de la
articulacion, lo que podria conducir a un aumento de tension en los masculos

pericraneales, destacando entre ellos los temporales.

En el estudio de Ungari et al®®, se analiza la prevalencia de cefaleas en
pacientes que sufren alteraciones temporo-mandibulares. Este estudio resalta
la existencia de un tipo de cefaleas incluido en la IHS causado por trastornos
temporo-mandibulares, aunque destaca que en la muestra de pacientes
incluida en el estudio, un gran porcentaje muestran tension en los musculos

masticadores, que lleva a la presencia de cefalea tensional.

Por otro lado, las cefaleas descritas por pacientes con alteraciones
temporomandibulares y pacientes con cefalea tensional son similares, lo que
puede explicarse por la presencia de actividades parafuncionales alteradas.
Las parafunciones orales son los movimientos de los masculos masticatorios y
la mandibula que no guardan relacion con la masticacion, el habla o la
deglucion, y que tiene relacion con habitos viciosos o estados emocionales
como la ansiedad. Estas parafunciones son importantes por su relacién con el
dolor miofascial originado por la contraccion mantenida de los musculos que el
paciente puede interpretar como dolor de cabeza. Los resultados del estudio de
Glaros AG et al*, sugieren que al igual que los pacientes con disfunciones

temporo-mandibulares, los pacientes con cefalea tensional se pueden ver
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beneficiados por instrucciones para reducir las parafunciones orales

disminuyendo asi la tension en cara, mandibula y cabeza.

7.2.DISCUSION:

Los estudios incluidos en esta revision (tablas 4A y 4B), indican que los
tratamientos de fisioterapia se centran particularmente en la terapia manual,
encontrando un mayor numero de trabajos que incluyen métodos como la

1629303233 |os estiramientos de la musculatura

manipulacion vertebra
occipital®?*%. Asimismo, el tratamiento de los puntos gatillo**"**3°  debido a
su papel en la patogenia de la cefalea tensional, suman un gran namero de
estudios, muchos de ellos de gran actualidad*'’ lo que permite conocer los
avances en relacion a métodos de reciente implantacion en el mundo de la
fisioterapia como la puncién seca® o los métodos miofasciales®® cuya
evidencia cientifica en la actualidad es escasa, al igual que ocurre con otras

técnicas como la utilizacion del TENS?324,

Por otro lado, los estudios analizados describen la necesidad de incluir la

evaluacién de la articulaciéon temporomandibular?®28:4°

en los pacientes con
cefalea tensional debido a su relacion anatémica y a las caracteristicas clinicas
tan similares encontradas entre las disfunciones de dicha articulacion y la
cefalea tensional. Todo ello lleva a pensar que el tratamiento de la articulacion
temporomandibular debe ser parte del programa de fisioterapia para el
tratamiento de la cefalea tensional en aquellas personas que presenten

disfunciones en la misma.

Durante la realizacién de este trabajo se han encontrado varias limitaciones,
entre las que se encuentran la escasa evidencia de algunos de los trabajos
publicados, al no aportar informacion sobre los tratamientos farmacoldgicos
gue los pacientes siguen en paralelo a la realizacion del estudio, otros no
introducen en el estudio un grupo control ya sea por un fallo en el
planteamiento del mismo o por la dificultad de utilizar un placebo en algunos

tratamientos fisioterapicos. Ademas, muchos de los estudios se realizan con la
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combinacién de varios métodos de fisioterapia, lo que impide extrapolar los

resultados a los métodos por separado.

Los estudios analizados incluyen, en general, un numero de pacientes
adecuado, aunque es necesario destacar que en algunos estudios se utilizan
Unicamente pacientes con cefalea tensional crénica o episodica, lo cual limita

generalizar los resultados de los estudios a este tipo de pacientes.
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8. CONCLUSIONES

8.1. De lo expuesto en este trabajo se puede concluir que el tratamiento
fisioterapico engloba una amplia variedad de métodos que deben ser
consideradas como complemento o alternativa al tratamiento farmacolégico y

psicolégico utilizado para la cefalea tensional.

8.2 La terapia manual debe ser considerada como una alternativa al

tratamiento farmacoldgico alcanzando beneficios similares o incluso superiores.

8.3 La combinacion de la terapia manual articulatoria con la relajacion muscular
mediante estiramiento y masaje de la musculatura suboccipital es la

combinacién méas eficaz en el tratamiento de la cefalea tensional.

8.4 EIl tratamiento de los puntos gatillo en la cefalea tensional responden
efectivamente al tratamiento de esta patologia debido a la significacion de los

mismos en la patogénesis de la enfermedad.

8.5 La inclusion del entrenamiento de los musculos flexores del cuello dentro

del programa de fisioterapia de la cefalea tensional mejora los resultados.

8.6 El tratamiento osteopatico brinda una vision mas global de la patologia y

aportar resultados positivos, si bien no existe suficiente evidencia.

8.7 La exploracion y tratamiento de la articulacion temporomandibular es un
punto relevante en esta patologia por la relacion tanto anatdémica como

fisiopatoldgica de las disfunciones de la misma y la cefalea tensional.

8.8 Finalmente, se sugiere la necesidad de realizar mas estudios de
investigacion siguiendo una metodologia mas exhaustiva, que permitan la
valoracion individual de los diferentes métodos, asi como aumentar el tiempo
de seguimiento de los pacientes para poder analizar el impacto del tratamiento

a largo plazo y la periodicidad del mismo.
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9. TABLAS

Tabla 1. Criterios de clasificacion de la cefalea tensional segun la ICHD-III.

Criterio A Criterio B Criterio C Criterio D Criterio E HPPM
1. Cefalea tensional Al menos 10 Duracioén de 30 Al menos dos de las siguientes e Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor --
episadica infrecuente episodios de una minutos a 7 dias. caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacién por
duracion de un dia o Bilateral otro diagnostico
como maximo, es e Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.
decir, menos de 12 e Leve o moderada
dias al afio. o No empeora con la actividad fisica
1.1. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracién de 30 Al menos dos de las siguientes e Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor Si
episédica infrecuente tensional episédica minutos a 7 dias. | caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacion por
con hipersensibilidad infrecuente. * Bilateral otro diagnostico
pericraneal e Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.
e Leve 0 moderada
e No empeora con la actividad fisica
1.2. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracién de 30 Al menos dos de las siguientes ® Sin nauseas ni vémitos. Sin mejor No
episodica infrecuente sin | tensional episodica minutos a 7 dias. caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacién por
hipersensibilidad infrecuente. » Bilateral otro diagnostico
pericraneal o Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.
e Leve 0 moderada
o No empeora con la actividad fisica
2. Cefalea tensional Al menos 10 Duracién de 30 Al menos dos de las siguientes ® Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor --
episodica frecuente episodios que minutos a 7 dias. caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacion por
aparezcan entre 1-14 o Bilateral otro diagnostico
dias al mes durante ¢ Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.
mas de 3 meses. e Leve o moderada
* No empeora con la actividad fisica
2.1. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracioén de 30 Al menos dos de las siguientes ® Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor Si
episddica frecuente con | tensional episddica minutos a 7 dias. caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacién por
hipersensibilidad frecuente. o Bilateral otro diagnostico
pericraneal ¢ Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.
e Leve 0 moderada
* No empeora con la actividad fisica
2.2. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracioén de 30 Al menos dos de las siguientes ® Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor No

episodica frecuente sin

tensional episddica

minutos a 7 dias.

caracteristicas:

e Sin fotofobia o fonofobia.

explicacion por
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hipersensibilidad frecuente. o Bilateral otro diagnostico
pericraneal e Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.

e Leve 0 moderada

o No empeora con la actividad fisica
3. Cefalea tensional Aparece de media Duracioén de 30 Al menos dos de las siguientes e Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor --

crénica

mas de 15 dias al
mes durante mas de

minutos a 7 dias.

caracteristicas:
o Bilateral

e Sin fotofobia o fonofobia.

explicacion por
otro diagnostico

3 meses. e Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.

e Leve o moderada

o No empeora con la actividad fisica
3.1. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracioén de 30 Al menos dos de las siguientes e Sin nauseas ni vomitos. Sin mejor Si
crénica con tensional crénica. minutos a 7 dias. caracteristicas: e Sin fotofobia o fonofobia. | explicacién por
hipersensibilidad o Bilateral otro diagnéstico
pericraneal e Opresivo, no pulsatil de la ICHD-III.

e Leve 0 moderada

o No empeora con la actividad fisica
3.2. Cefalea tensional Igual que cefalea Duracién de 30 Al menos dos de las siguientes e Sin nauseas nhi vomitos. Sin mejor No

cronica sin
hipersensibilidad
pericraneal

tensional crénica.

minutos a 7 dias.

caracteristicas:

» Bilateral

e Opresivo, no pulsatil

e Leve 0 moderada

e No empeora con la actividad fisica

e Sin fotofobia o fonofobia.

explicacion por
otro diagnostico
de la ICHD-III.

4, Cefalea tensional
probable

Crisis de cefalea que no cumple uno de los criterios necesarios para incluirla dentro de las cefaleas tensionales anteriores.

Las cefaleas tensionales probables se clasifican en:
a. Cefalea tensional episddica infrecuente probable
b. Cefalea tensional episddica frecuente probable
c. Cefalea tensional crénica probable

Los criterios de clasificacion de estas tres cefaleas son los mismos que hemos indicado en los puntos 1-3 de este apartado.

HPPM: hipersensibilidad pericraneal a la palpacién manual.
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Tabla 2. Resumen de las palabras clave utilizados en las busquedas

bibliogréficas.

Palabras clave en espaiiol

Palabras clave en inglés

Cefalea tensional

Tension headache
Tension type headache
Tension-type headache

Fisioterapia

Physiotherapy
Physical therapy

Terapia manual

Manual therapy

Osteopatia

Osteopathy

Puntosgatillo

Trigger points

Masaje

Massage

Disfunciones de la articulacion
temporomandibular

Temporomandibular disorders

Puncién seca Dryneedling
iacié Relaxation

Relajacion

Acupuntura Acupuncture

Efectividad Effective
icaci Efficacy

Eficacia
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Tabla 3. Articulos cientificos seleccionados segun los términos de busqueda introducidos

N° de

NO

L . o ] o6
Ter,mlnos de F[Itros de Base de articulos N° de qrtlculos articulos N ,flnal Fecha
busqueda busqueda datos . , seleccionados : articulos
disponibles excluidos
* 22/01/2016
Tensionheadache , 5no 30/01/2016
AND physiotherapy Medline 38 29 disponibles | 2% | 18/02/2016
24/03/2016
* 2 no
Tension headache : disponibles
Medline 21 16 4 06/02/2016
AND manual therapy 1Q 24/03/2016
repetidos
Tensionheadache * , , 06/02/2016
AND massage Medline 10 7 7 repetidos 0 24/03/2016
Tensionheadache * , 06/02/2016
AND ostheopathy Medline 4 0 0 0 24/03/2016
= .
Tension headache Medline 23 11 j Leopetldos 3 06/02/2016
AND trigger point : . 24/03/2016
disponibles
Tension headache * 3 repetidos 5
tem or(')A\rrl:la%dibular Medline 25 10 ﬁigoonibles 06/02/2016
por P 24/03/2016
disorders
Tension headache * , 06/02/2016
AND dry needling Medline 2 1 0 1 24/03/2016
Tensionheadache i , 4.NO . 0
AND relaxation Medline 22 7 disponibles 06/02/2016
3 repetidos 24/03/2016
Tensionheadache " , , 06/02/2016
AND TENS Medline 5 2 1 repetido 1 24/03/2016
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Tabla 3. Articulos cientificos seleccionados segun los términos de busqueda introducidos

[0} [0}
Términos de Filtros de Base de arlt\:’cSI%s N° de articulos artiglulos Ne final Fecha
busqueda busqueda datos . : seleccionados : articulos
disponibles excluidos
. * 4 no 06/02/2016
Tensionheadache Medline 24 9 disponible > | 24/03/2016
AND acupunture :
3 repetido
o 11 no 06/02/2016
Tensionheadache , disponibles 24/03/2016
AND physiotherapy Medline 76 42 22 9
repetidos
* 5no 06/02/2016
Tension headache , disponibles 24/03/2016
AND manual therapy Medline 45 25 14 6
repetidos
Tensionheadache b , 6 repetidos 06/02/2016
AND massage Medline 16 8 2 24/03/2016
Tensionheadache i , 06/02/2016
AND ostheopathy Medline ! 1 0 1 24/03/2016
* 11 06/02/2016
Tenspn headaphe Medline 48 24 repetidos 9 24/03/2016
AND trigger point 4 no
disponibles
Tension headache i 6 repetidos 06/02/2016
AND 3 no 24/03/2016
temporomandibular Medline 50 17 disponibles 8

disorders
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Tabla 3. Articulos cientificos seleccionados segun los términos de busqueda introducidos

N° de

NO

o . o . o £
Ter,mlnos de F[Itros de Base de articulos N° de qrtlculos articulos N ,flnal Fecha
busqueda busqueda datos . , seleccionados : articulos
disponibles excluidos
o 06/02/2016
Tension headache , 24/03/2016
AND dry needling Medline 2 1 0 1
. ** 8 repetidos 06/02/2016
Tensionheadache Medline 57 23 6 no 9 | 24/03/2016
AND relaxation : .
disponibles
Tensionheadache i : : 06/02/2016
AND TENS Medline 5 2 2 repetidos 0 24/03/2016
o 11 06/02/2016
Tensionheadache , repetidos 24/03/2016
AND biofeedback Medline 36 18 5no 2
disponibles
Tension headache ** 19 06/04/2016
AND physiotherapy , repetidos
AND (effective OR Medline 35 21 2 no 0
efficacy) disponible
Tension headache i 06/04/2016
AND manual therapy , 10
AND (effective OR Medline 19 10 repetidos 0
efficacy)
Tension headache i 06/04/2014
AND massage AND
(effective OR efficacy) Medline 8 5 5 repetidos 0
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Tabla 3. Articulos cientificos seleccionados segun los términos de busqueda introducidos

N° de

NO

Ter,mlnos de F[Itros de Base de articulos N° de qrtlculos articulos N°,f|nal Fecha
busqueda busqueda datos di , seleccionados : articulos
iIsponibles excluidos
Tension headache *
AND ostheopathy Vedline 2 0 0 0 06/04/2016
AND (effective OR
efficacy)
Tension headache ** 8 repetidos
AND trigger point AND Medline 21 9 1no 0 06/04/2016
(effective OR efficacy) disponible
Tension headache *
AND
temporomandibular Medline 7 2 2 repetidos 0 06/04/2016
disorders AND
(effective OR efficacy)
Tension headache i
ﬁmg ?er}?encetﬁ/de"”ogR Medline 1 0 0 0 06/04/2016
efficacy)
Tension headache i 12
AND relaxation AND , repetidos
(effective OR efficacy) Medline 34 15 3o 0 06/04/2016
disponibles
Tension headache i 2 repetidos
AND TENS AND Medline 3 2 0 |o06/04/2016

(effective OR efficacy)
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Tabla 3. Articulos cientificos seleccionados segun los términos de busqueda introducidos

N° de

NO

L . o , o6
Ter,mlnos de F[Itros de Base de articulos N° de qrtlculos articulos N ,flnal Fecha
busqueda busqueda datos . , seleccionados : articulos
disponibles excluidos
Tension headache = rleZ etidos
AND biofeedback AND Medline 26 14 P 0 06/04/2016
. ) 2 no
(effective OR efficacy) : :
disponibles
gfjalfriaigsmal ’ Biblioteca 5 L . | 06/02/2016
P Cochrane 24/03/2016
Tensionheadache
AND physiotherapy PEDro 19 9 8 repetidos 1 06/02/2016
Total 47 24 2

*Ultimos 5 afios, estudios en humanos, articulos a texto completo

**Jltimos 10 afios, estudios en humanos, articulos a texto completo
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Tabla 4A. Clasificacion de estudios “controlados aleatorizados” segun técnica y resultados.

Articulos Técnicade Métodos de Tamafo Il(—ér_npo ‘?‘e' Resultados
fisioterapia | fisioterapia muestral f estudio(sesiones,
recuenC|a,segwm|ento)
76 pacientes
19 (inhibicion
Inhibicion de suboccipitales)

Espi-Lépez GV et al,
2014 %

Masoterapia

Cinesiterapia

suboccipitales
Manipulacion C0-C1-
Cc2

19 (manipulacion CO-
C1-C2)
19 (combinacion ambas
técnicas)
19 (control)

1 sesién/semana
4 semanas

RS (terapia combinada)

Espi-Lépez GV et al,
2014 *

Masoterapia

Cinesiterapia

Inhibicion de
suboccipitales
Manipulacion C0-C1-
Cc2

84 pacientes
20 (inhibicién
suboccipitales)
22 (manipulacién CO-
C1-C2)
20 (combinacion
técnicas)
22 (control)

Duracion tratamiento: 4
semanas
Duracion total: 8 semanas

RS (terapia combinada)

Fernandez-de-las-Pefias
C et al, 2006 *

Masoterapia
Cinesiterapia

Terapia manual

25 pacientes con CTC

2 sesiones por semana
3 semanas

NS (relacién de la terapia manual con la
movilidad cervical ni posicion de la cabeza)

Castien RF et al, 2011 ¢

Cinesiterapia

Terapia manual
(movilizaciones
cervicales, ejercicios y
correcciones
posturales)

82 pacientes
41 (terapia manual)
41 (tratamiento
farmacologico)

Duracion tratamiento: 8
semanas
Duracion total: 26
semanas

La terapia manual obtiene diferencias
significativas respecto al tratamiento
farmacologico

Castien RF et al, 2009 %

Cinesiterapia

Terapia manual (
movilizaciones
cervicales, correccion
postural y
entrenamiento
musculos cervicales)

ND

9 sesiones
30 minutos/sesion
Duracion tratamiento: 8
semanas
Duracion total: 26
semanas

La terapia manual obtiene beneficios
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Tabla 4A. Continuacion: Clasificacion de estudios “controlados aleatorizados” segun técnica y resultados.

Articulos

Técnicade
fisioterapia

Métodos de
fisioterapia

Tamaio
muestral

Tiempo del
estudio(sesiones,
frecuencia,seguimiento)

Resultados

Moraska AF et al, 2015 **

Masoterapia

Puntos gatillo
(masaje)

56 pacientes

20 (masaje)

21 (placebo,

ultrasonidos)
21 (lista de espera)

45 minutos/sesion
12 sesiones
6 semanas

No se encuentran diferencias significativas
entre los tres grupos

Fernandez-de-las-Pefias
Cetal, 2010 *®

Masoterapia

Puntos gatillo (areas
de dolor referido)

13 mujeres

ND

El estudio se centra en los puntos gatillo de
cabeza, cuello y hombros, y en sus areas de
dolor referido.

Fernandez-de-las-Pefias
Cetal, 2010 *

Masoterapia

Puntos gatillo
(relacion con CT)

65 pacientes

25 con CTC

15 con CTE
25 sanos

ND

Los pacientes con CTC y CTE presentan la

misma proporcién de puntos gatillo activos,

pero estos no se detectan en los controles
sanos.

Ajimsha MS, 2011 #

Masoterapia

Liberaciéon miofascial

63 pacientes (CTCy
CTE)
22 (técnicas directas)
22 (técnicas indirectas)
12 (control)

2 sesiones por semana
12 semanas

Las técnicas miofasciales, tanto directas
como indirectas, resultan mas efectivas que
el tratamiento aplicado en el grupo control
(effleurage).

Anderson RZIGE et al, 2006

Masoterapia
Cinesiterapia

Osteopatia
Técnicas de relajacion

29 pacientes
14 (grupo experimental:
relajacion + osteopatia)
12 (grupo control:
relajacion)

Grupo experimental
(osteopatia):
1 sesion/semana
3 semanas
Técnicas de relajacion:
1/dia, 20 minutos, en casa

Diferencias significativas entre ambos
grupos, obteniéndose mejores resultados en
el grupo experimental.

Silva Jr AA et al, 2014 %’

Masoterapia
Cinesiterapia

Relacion ATM con CT

367 pacientes

ND

Se encuentra evidencia de la relacion entre
ambas patologias (CT y disfunciones de la
ATM) cuando el origen de la disfuncién de la
ATM es muscular.

Ozkan NC et al, 2011%

Masoterapia
Cinesiterapia

Relacion ATM con CT

40 pacientes

ND

Hay una relacion significativa entre ambas
patologias. Las alteraciones en la ATM
pueden ser uno de los desencadenantes de
la CT.
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Tabla 4A. Continuacion. Clasificacion de estudios controlados aleatorizados segun técnica y resultados.

Métodos de
fisioterapia

Técnica de

Articulos fisioterapia

Tamaio
muestral

Tiempo del
estudio(sesiones,

frecuencia,seguimiento)

Resultados

Masoterapia

Cinesiterapia Relacion ATM con CT

Ungari C et al, 2012 %

426 pacientes

Hay relacién entre ambas patologias.

Masoterapia

Glaros AG et al, 2007 *° (A5 _
Cinesiterapia

Relacion ATM con CT

44 pacientes

23 (cefalea cronica)
17 (control)
4 (excluidos)

ND

Existe relacion entre ambas patologias.

Técnicas de liberacion
posicional

Masoterapia

Mohamadi M et al, 2012 *° (S _
Cinesiterapia

1 paciente

5-20 minutos en cada
posicién
3 sesiones

Las técnicas de liberacion posicional pueden
ser efectivas en la CT.

Entrenamiento
craneocervical

81 pacientes
39 (entrenamiento

Duracion tratamiento: 6

Incluir entrenamiento craneocervical en el

Van Ettekoven H, 2006 % N_Iaso_terapl_a - Progr_ama de . Cfa_”?‘ocew'.ca' * _semanas - programa de fisioterapia puede ser efectivo
! Cinesiterapia fisioterapia (masaje, fisioterapia) Duracion total estudio: 6 en los pacientes con CT
técnicas oscilatorias, 42 (control: solo meses '
correccioén postural) fisioterapia)
36 pacientes
19 (grupo control: 7 dias Mejores resultados en el grupo control en

Kumar S, 2014 *° Electroterapia TENS

técnicas de relajacion)

17 (grupo experimental:

TENS)

15 minutos/sesiéon

reduccion del estrés. No diferencias
significativas en reduccién del dolor.

NS: no significativo

ND: no descrito

RS: reduccion significativa

CT: cefalea tensional

CTC: cefalea tensional crénica

CTE: cefalea tensional episédica

ATM: articulaciéon temporo-mandibular
ECA: estudios controlados aleatorizados
RS: revision sistematica
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Tabla 4B. Revisiones sistematicas segun técnica y resultados

. Técnica de Método de Estudios Total
Articulos e . T . . ) . Resultados
fisioterapia fisioterapia incluidos pacientes
Martelletti P et al, 2013 ** Electroterapia TENS 10 estudios ND Efectos clinicos p(():?(letrl]\;%scgero baja evidencia
La terapia manual combinada con masaje y
Frz 16 Masoterapia . . estiramiento muscular resultan ser el tratamiento mas
Espi-Lopez GV et al, 2014 Cinesiterapia Terapia manual 9 estudios 358 efectivo, pero esto no es aplicable a las técnicas por
separado
Morales Osorio MA et al, o _ i ol 11 estudios (5 ECA y 6 Los dfatos sugieren que Iahmanlpulacmn cerwca_l pue(_;ie
2013 Cinesiterapia Manipulacion cervical RS) ND ser eficaz, aunque no se ha encontrado una evidencia
rigurosa que lo respalde
La manipulacion cervical puede ser de utilidad en el
Posadzki P et al, 2012 3 Cinesiterapia Manipulacion cervical 5 ECA 348 tratamiento de la CT, aunque no hay evidencia que
sostenga esta informacion
Mesa-Jiménez JA et al, . . 206 La terapia manual parece ser mas efectiva que el
2015 *° Masoterapia Terapia manual 5ECA tratamiento farmacolégico
Cinesiterapia
Chaibi A et al, 2014 ¥ Masoterapia Terapia manual 6 ECA 249 i Luaagll(::glte)ltgr(\aildgeggrrrgq:gtgcrméitfgﬂr?arg;guio
Cinesiterapia 9 9
o . Puede ser de utilidad dentro de un programa de
France S et al, 2014 *° _Tecm_cas Puncioén seca 3 estud_|os. 2ECAy1 76 fisioterapia, aunque no hay evidencia suficiente que
invasivas estudio de un caso
sustente su uso
. 2 estudios: un ECAy . .
Castien R et al, 2015 22 Cinesiterapia Entrenamiento un estudio de cohortes 145 El entrenamiento de los musculos flexores puede ser

craneocervical

prospectivo

atil en el tratamiento de la CT

ND: no descrito
CT: cefalea tensional

ECA: estudios controlados aleatorizados

RS: revision sistematica
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11. ANEXOS

Anexo 1

HEADACHE DISABILITY INDEX

MAME: DATE: AcE: Scores ToTaL: G E F
(100} (52)  (4B)

INsTRUCTIONS: Please CIRCLE the correct esponse:

1. | have headache: [1] 1 per month 12] more than but less than 4 per month 13] more than one per wess.
2. My headache is:  [1] mild 12] moderate [3] severe

INsTRUCTIONS: PLEASE READ CAREFULLY: The purpose of the scale is to identify difficulties that
you may be experiencing because of your headache. Please chack off “YES", “SOMETIMES"™, or
“NCr to each item. Answer each item as it pertains to your headache only.

YES | SOMETIMES | NO

Ei. Because of my headache s | feel handicapped.

F2 Because of my headaches | feel restricted in performing my routine daily
activities.

E3. No one understands the effect my headaches have on my life.

F4. | restrict my recreational activities (e.g. sports, hobbies) because of my
headaches

E5. My headaches make me angry.

E6. Sometimes | f2el that | am going to lose control because of my headaches
F7. Because of my headaches | am less likely to socialize.

E&. My spouse’significant other, or family and friends have no idea what | am going
through because of my headaches
ES. My headaches are so bad that | feel | am going to go inzane.

Eil. My outlook on the world is affected by my headaches.
Ei1. | am afraid to go cutside when | feel a headache is starting.
EiZ. | feel desperate because of my headaches.

F13. | am concemned that | am paying penalties at work or at home be cause of my
headaches.

Eid. My headache s place stress on my relationships with family or friends.
Fi5. | avoid being around people when | have a headache.

F1i&. | believe my headaches are making it difficult for me to achieve my goals in life.
F17. | am unable to think clearly because of my headaches.

F18. | get tense (e.g. muscle tension) because of my headaches.

F18. | do not enjoy social gatherings because of my headaches.

E3D. | feel irritable be cause of my headaches.

F21. | avoid traveling be cause of my headaches.

EZX2. My headaches make me feel confused.

EZ3. My headaches make me feel frustrated.

F24. | find it difficult to read because of my headaches.

F25. 1 find it difficult to focus my attention away from my headaches and on other
things.

La respuesta Si puntlia como 4 puntos, la respuesta algunas veces puntta

como 2 puntos y la respuesta No no puntia.

Entro de esta escala se encuentran dos subescalas, una emocional y una

funcional:

- La subescala emocional se obtiene de la suma de los valores obtenidos
en las preguntas: 1, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 20, 22, 23. El valor

maximo de esta subescala es de 52 puntos.
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- La subescala funcional se obtiene sumando la puntuacién asignada a las
preguntas: 2, 4, 7, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 24, 25. El valor maximo de

esta subescala es de 48 puntos.

La puntuacion total de la escala se obtiene tras sumar los valores asignados a
las 25 preguntas. El valor maximo de la escala es de 100 puntos, indicando que
cuanto mas alto es este valor, mayor es la incapacidad causada por la cefalea.
Un incremento igual o superior a 29 puntos puede ser considerado como una

mejora significativa de la cefalea.
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Anexo 2

HIT-6™ HEADACHE IMPACT TEST

This questionnaire was designed to help you describe and communicate the way you feel and what you
cannot do because of headaches.

To complete, please check one box for each question.

1. When you have headaches, how often is the pain severe?
7] Never | Rarely [ Sometimes "] Very Often [7] Always
2. How often do headaches limit your ability to do usual daily activities including household
work, work, school, or social activities?

"] Never [ Rarely [T Sometimes | Very Often [T] Always

3. When you have a headache, how often do you wish you could lie down?
[ Never | Rarely || Sometimes | Very Often [ ] Always
4. In the past 4 weeks, how often have you felt too tired to do work or daily activities because of your
headaches?
|| Never || Rarely || Sometimes [ | Very Often [] Always

5. In the past 4 weeks, how often have you felt fed up or irritated because of your headaches?

[] Never | Rarely [] Sometimes 1 Very Often [] Always

6. In the past 4 weeks, how often did headaches limit your ability to concentrate on work or daily

activities?
[] Never I Rarely [ Sometimes 1 Very Often [] Always
COLUMN 1 COLLMN 2 COLUMNG COLLMN 4 COLUMN S
{6 points each) (8 pants each) {10 points aach) (11 ports @aach) {13 points each)

To score, add points for answers in each column
Pleasa share your HIT-6 results with your doctor.
Total Score:
Higher scores indicate

greater kmpact on your We.
Scove range Is 35-78.



