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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La algometria de presion se usa como método de estudio
de la sensibilizacién en cefaleas al medir los umbrales del dolor a la presién (UDP).
Nuestro grupo ha hecho aportaciones en la delimitacién de los patrones algométricos
en diferentes cefaleas primarias cdmo la migrafia, la cefalea tensional, la cefalea en
racimos o la cefalea numular. En migrafia, se ha empleado para evaluar tanto la
sensibilizacién periférica y central, cuando se evalla en territorio extracefalico; como la
habituacion, dos de los principales fendmenos de la fisiopatogenia de la migrafia, no
obstante las determinaciones se han hecho en situacion basal, definida cémo ausencia
de dolor de caracteristicas migrafiosas durante las 24 horas previas al estudio. Hasta
ahora no se ha abordado la variabilidad intra-sujeto en esta herramienta de
investigacion. Este estudio pretende evaluar el patrén algométrico a lo largo del tiempo
en un paciente migrafioso comparandolo con un control, asi como los cambios en su

patron algométrico y su correlacién con el dolor que presenta en cada momento.

Pacientes y métodos: La muestra del estudio esta formada por dos sujetos varones
jovenes, uno de ellos diagnosticado de migrafia crénica segun los criterios de la CIC-3,
mientras que el otro es un sujeto sano sin migrafia. Durante un mes se realizd un
registro algométrico, cefalico y extracefalico, diario con un algbmetro de presiéon con

punta de goma y transductor de fuerza.

Resultados: Se obtuvieron 19 registros algométricos de cada uno de los sujetos. Las
algometrias cefalicas mostraron diferencias significativas en 17/21 puntos que
demuestran la sensibilizacién del paciente migrafioso. Al analizar la habituacion
apreciamos que mientras el sujeto control presentaba habituacion en el migrafioso
existia falta de la misma o facilitacion en todos los puntos. Las determinaciones fueron
estables a lo largo del tiempo. En cuanto al estudio de correlacién, encontramos una
correlacion moderada en varios puntos del registro entre el nivel de dolor y el UDP,
mientras que no encontramos resultados significativos al comparar el nivel de dolor

con la habituacion.

Conclusiones: La sensibilidad mecéanica, tanto cefadlica como extracefdlica, es
significativamente mayor en el paciente con migrafia que en el control no migrafoso.
También hay diferencias en la habituacion, estando ausente en el caso. La correlacion
entre el dolor y el UDP es significativa en varios puntos, mientras que no lo es la

correlacion del dolor con la habituacion.

Palabras clave: Migrafia, Algometria, Sensibilizacion, Habituacion.



1. INTROUCCION
Epidemiologia de la migrafia

La migrafia es uno de los trastornos neurolégicos con mayor prevalencia en la
poblacion y un motivo frecuente de consulta tanto a nivel ambulatorio como en
urgencias. La migrafia es la segunda cefalea primaria mas frecuente y la mas
incapacitante, siendo la que supone mas motivos de consulta. Una revisién de los
trabajos epidemiolégicos europeos de los Ultimos afios estima que la prevalencia de la

migrafia en torno a un 14% (1, 2).

El estudio Global Burden of Disease Survey 2017 establece la migrafia como el sexto
trastorno mas prevalente y como la segunda causa de discapacidad a nivel mundial (3,
4), empleando como parametros de medida los DALYs (afios ajustados de vida con
discapacidad) y los YLDs (afios de vida saludable perdidos por discapacidad).
Prevalencia y discapacidad dan lugar a un gran impacto socioeconémico (5). La
persona afecta de migrafia, dependiendo de la duracion y la intensidad de las crisis de
dolor, puede presentar limitaciones en la actividad laboral en relaciéon con absentismo

laboral y/o con disminucion de la productividad (4).
Definicidn y clasificacién

La migrafia es una tipo de cefalea primaria que se caracteriza por ser un trastorno
crénico con episodios recurrentes de dolor asociados a sintomas neurovegetativos,
entre los que destacan las nauseas, los vomitos, la fotofobia, la fonofobia y la
osmofobia (6). La Sociedad Internacional de Cefaleas establece una serie de criterios
clinicos, recogidos en la Clasificacion Internacional de Cefaleas (CIC), actualmente
tercera edicién. Segun la CIC-3, podemos distinguir los distintos tipos de migrafia

reflejados en la Tabla 1 (5).

Atendiendo a esta version, podemos decir que la migrafia se puede dividir en funcién
de si presenta aura o no y en funcion de su frecuencia en forma episodica o crénica.
Es por esto que es importante conocer las caracteristicas de los diferentes subtipos

para realizar el diagnéstico y tratamiento apropiados.



Tabla 1 - CIC-3. TIPOS DE MIGRANA

1. Migrafia
1.1 Migrafia sin aura
1.2 Migrafia con aura
1.2.1 Migraia con aura tipica
1.2.1.1 Aura tipica con cefalea
1.2.1.2 Aura tipica sin cefalea
1.2.2 Migraia con aura del tronco encefélico
1.2.3 Migraina hemipléjica
1.2.3.1 Migrafia hemipléjica familiar (MHF)
1.2.3.1.1 Migrana hemipléjica familiar de tipo 1 (MHF1)
1.2.3.1.2 Migrafia hemipléjica familiar de tipo 2 (MHF2)
1.2.3.1.3 Migrana hemipléjica familiar de tipo 3 (MHF3)
1.2.3.1.4 Otros tipos de migrafia hemipléjica familiar
1.2.3.2 Migrafia hemipléjica esporadica
1.2.4 Migraia retiniana
1.3 Migrafia crénica
1.4 Complicaciones de la migraia
1.4.1 Estado migrafioso
1.4.2 Aura persistente sin infarto
1.4.3 Infarto migrafioso
1.4.4 Crisis epiléptica desencadenada por aura migranosa
1.5 Migrafia probable
1.5.1 Migraia sin aura probable
1.5.2 Migrana con aura probable
1.6 Sindromes episddicos que pueden asociarse a la migrana
1.6.1 Trastorno gastrointestinal recurrente
1.6.1.1 Sindrome de vémitos ciclicos
1.6.1.2 Migrafia abdominal
1.6.2 Vértigo paroxistico benigno
1.6.3 Torticolis paroxistico benigno

Migrafia crénica

En las anteriores clasificaciones, la migrafia crénica se clasificaba como una
complicacion de la migrafia. Sin embargo, de acuerdo con la CIC-3, “la migrafia
cronica se define como una evolucién, que no una complicacion, de la migrafia
episddica”. De esta forma la unica diferenciacién existente entre la migrafia episédica y
la migrafia cronica radica en el tiempo de dolor (5, 6). Los criterios diagnésticos de la

migrafia cronica quedan recogidos en la Tabla 2 (5, 7).



Tabla 2 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS MIGRANA CRONICA CIC-3

A. Cefalea (tipo tensional o migrafioso) durante un periodo de 15 o mas dias al mes
durante mas de 3 meses que cumple los criterios By C.
B. Paciente que ha padecido al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D para la
migrafia sin aura y/o los criterios B y C de la migrafia con aura.
C. Durante un periodo de 8 o mas dias al mes por espacio de mas de 3 meses cumple
cualquiera de los siguientes:
1. Criterios Cy D para la migrana sin aura
2. Criterios By C para la migrafia con aura
3. En el momento de la aparicidn el paciente cree que es migrafia y se alivia con
un triptan o derivados ergoticos.

D. No se puede atribuir a otra causa o sin mejor explicacién por otro diagndstico de la
CIC-3

La evolucibn de migrafia episédica a migrafia crénica se ve favorecida diversos
factores de riesgo, los cuales podemos diferenciar y clasificar en modificables o no
modificables (Tabla 3). Esta clasificacion es importante porque anualmente en torno a
un 2,5% de los pacientes con migrafia episédica evolucionan a una migrafia cronica
(8). Esto hace que identificar los factores de riesgo para la transicion de la migrafia de
un estado episddico a un estado crénico sea, por lo tanto, un paso crucial hacia el
desarrollo de estrategias preventivas, cobrando estas gran importancia principalmente
en los factores modificables.

' Tabla3-FACTORES DE RIESGO RELACIONADOSCON
LA CRONIFICACION DE LA MIGRANA

No modificables Modificables
Migrafia Elevada frecuencia de crisis
Predisposicion genética Uso excesivo de medicacion
Intensidad severa Obesidad
Sexo femenino Acontecimientos vitales estresantes
Raza blanca Depresién
Separacion Ansiedad
Nivel socioeconémico bajo Abuso de cafeina
Traumatismo/s craneal/es Trastornos del suefio (SAHOS)
Maltrato/abusos en infancia Hipertension intracraneal idiopatica

Frecuentes visitas médicas

Algometria: definicion y usos

La algometria de presion es una técnica que permite medir los umbrales nociceptivos
ante la presioén. Principalmente es utilizado en el campo de la fisioterapia. Esta prueba
permite la obtencién de datos cuantitativos en la exploracién del dolor, siendo una
prueba no invasiva y facilmente reproducible. Un andlisis posterior de los datos
permite crear mapas cartograficos de sensibilidad para determinar los puntos mas

dolorosos.



Entre los fendmenos que explican la fisiopatogenia de la migrafia y se asocian a su
cronificacion se encuentran la sensibilizacion y la falta de habituacion. La
sensibilizacién se define como la presencia de dolor o molestia ante un estimulo de
intensidad menor al que deberia producirla. Esta sensibilizaciobn se asocia con la
activacion de la neurona sensitiva de primer orden en territorio craneal, no obstante,
durante la evolucién de la enfermedad, los cambios pueden afectar a la neurona de
segundo y tercer orden, a nivel troncoencefalico y talamico, provocando sensibilizacion
central y la aparicion de sintomas en regiones extracefélicas y sintomas tales como
fotofobia o fonofobia. Respecto a la habituacion, se define como la necesidad de un
estimulo de mayor intensidad al realizar estimulos sucesivos para obtener una
respuesta similar. Se trata de un mecanismo de eficiencia cerebral en el cual, si un
estimulo no reporta ningun beneficio para el sujeto que lo percibe, se aumenta el
umbral para su percepcién, como puede ocurrir con el ruido ambiental, por ejemplo. En

la migrafia se ha descrito una falta de habituacion (9).

En el campo de las cefaleas la algometria se usa en el estudio de la sensibilizacion y
con paradmetros indirectos de habituacion. Mide los umbrales del dolor a la presion
(UDP), que se define como la minima cantidad de presién a la que el sujeto comienza
a tener percepcion de dolor o incomodidad (10). Este método permite evaluar tanto la
sensibilizacién periférica como la central. La periférica se mide mediante la medicion
de los umbrales de dolor a la presion en diferentes regiones de la calota, mientras que

la central se estudia en zonas extra-cefalicas asintomaticas.

En los dltimos afios se ha investigado mucho, con aportaciones de nuestro grupo de
investigacion, sobre el papel de la algometria en el diagnéstico y monitorizacion de las
cefaleas primarias, principalmente en la migrafia. Se ha estudiado el patrén
migrafioso, comparando este con el de la poblacidon general sin migrafia y también

comparando el patrén de la migrafia crénica con el de la migrafia episédica (11, 12).
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Imagen 1. Mapas topogréficos de sensibilidad al dolor por presion para el grupo de
pacientes con migrafia crénica (izquierda), migrafia episddica (centro) y controles
saludables (derecha). Cada "X" representa la ubicacién de los puntos donde se midié el
umbral de dolor por presion (11).



Nuestro grupo también ha participado en el desarrollo de la algometria dindmica
mediante roller, con buena correlacion con la algometria estética y un importante
ahorro de tiempo de exploracion (13). También hemos realizado un estudio cuyos
resultados aun estdn pendientes de publicacion en el que se usa el estudio
algométrico y las variaciones del umbral del dolor como un marcador biolégico de
monitorizacion de la respuesta al tratamiento en pacientes migrafiosos en los que se

realiza tratamiento preventivo con toxina botulinica.

Actualmente se contindan haciendo investigaciones en este camino para hacer de la
algometria una herramienta de apoyo diagnéstico en las cefaleas primarias. Sin
embargo estos estudios tienen algunas limitaciones y todavia quedan muchos pasos
por dar. Todos los estudios disefiados y realizados se han llevado a cabo en
situaciones basales (con ausencia de dolor o, en el caso de la migrafia cronica, sin
dolor de caracteristicas migrafiosas durante las 24 horas previas). Aunque se han
realizado algunos estudios longitudinales, como es el caso del estudio del cambio de
patron migrafioso con el tratamiento preventivo, las exploraciones de un mismo sujeto
se encuentran separadas en el tiempo por mas de un mes, no existiendo casos de

estudios longitudinales en un plazo menor.

El cerebro migrafioso es complejo y no es sencillo determinar la naturaleza de los
hallazgos de investigacion en un momento puntual, sino que requiere de un estudio
longitudinal. Un ejemplo de ello es el de un trabajo en el que se sometié a un estudio
RM cerebral a una paciente migrafiosa durante los 30 dias de un mes. Esta
investigacion permitid diferenciar con los hallazgos de los estudios de imagen los
diferentes estados en los que se puede encontrar un paciente migrafioso, como
pueden ser la situacién critica dolorosa, la situacion prodrémica, la situacion

postdromica y la situacion basal (14).

Hasta la fecha, no disponemos de esta informacién en la algometria de presién. Al
contrario que la RM cerebral, la algometria es una prueba molesta, evidentemente
esto hace complicado el reclutamiento de un paciente para realizar estas
exploraciones de forma repetida a lo largo de varias semanas. Por ello, y siguiendo
una tradicion cientifica en medicina de combinar investigador y sujeto de investigacion

en determinadas situaciones, hemos disefiado este proyecto.



2. HIPOTESIS

Podria existir un patron diferencial de algometria tanto cefalica como extracefélica en
pacientes migrafiosos, en funcibn de la existencia 0 no de cefalea, de sus

caracteristicas y el estado evolutivo de la misma.

3. OBJETIVO

e Evaluar la sensibilidad mecanica, tanto cefalica como extracefalica, a lo largo
del tiempo en pacientes, comparandolo con la de un control y la habituacién.
o Valorar los cambios en ese patrén algométrico y su correlacion con la

presencia o no de cefalea y las caracteristicas de esta.
4. DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio
Es un estudio observacional de cohorte prospectiva.

Poblacion de estudio

El estudio ha sido realizado en dos investigadores de la Unidad de Cefaleas del

Servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Uno de ellos ha sido diagnosticado de migrafia crénica de acuerdo con los criterios de
la Clasificacion Internacional de Cefaleas en su lll edicién (CIC-3), mientras que el otro
no tiene migrafia y actia como control en el estudio. Ambos han recibido el

entrenamiento para llevar a cabo algometria estatica extracefalica e intracefélica
El protocolo del estudio ha obtenido la aprobacion del CEIM de Valladolid Este.
Variables y mediciones

Durante un mes, se han realizado y registrado algometrias llegando a un total de 19
algometrias. Ambos sujetos, a la vez sujetos de estudio e investigadores, realizaron
una algometria a su compafero. Los estudios han sido efectuados siempre en una
misma consulta del Edificio Rondilla del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en

dias laborales y en horario de mafiana, generalmente a la misma hora.

Siempre se ha utilizado el mismo algbmetro de presién con punta de goma de 1

centimetro cuadrado y con un transductor de fuerza (Imagen 2).



Previo al estudio algométrico, se recogié la presencia o ausencia de dolor, su

intensidad, y si se acompafia de caracteristicas migrafiosas.

Imagen 2: algémetro de presion con punta de
goma y transductor de fuerza. Imagen del
algémetro utilizado en el estudio.

La presion se aplic6 perpendicularmente a cada zona de la calota estudiada a razén
de 1 kg/cm2/s. El estimulo se detenia cuando el sujeto percibia la presion como
dolorosa, determinandose asi el valor del umbral del dolor. El resultado se expresa en

kilopascales.

En cada uno de los puntos se evalué este umbral mediante 3 mediciones
consecutivas, con un periodo de descanso de 1 segundo entre cada determinacion. Se
calculd y recogi6 la media de las 3 determinaciones. En cada algometria se complet6d

una hoja de registro como la que se adjunta en el anexo 1.

Se evalu6é también la existencia de habituacion, definida como la necesidad de un
estimulo de mayor intensidad que el anterior tras la realizacion de estimulos
reiterados. La habituacién se determind tras la resta del tercer valor y el primer valor.
Se considera que existe habituacién cuando el valor obtenido es positivo, es decir, el
tercer umbral requiere un estimulo de mayor intensidad; mientras que la falta de
habituacion o facilitacion implica un valor negativo, el tercer valor tiene un umbral

menor que el primero.
Estudio algométrico

Se realiz6 una algometria estatica con un algébmetro de presién con punta de gomay
un transductor de fuerza. Se valoré tanto la sensibilizacion periférica como la central,

para ello se hicieron, respectivamente, algometrias cefalicas y extracefalicas



En la algometria cefélica se estudian un total de
21 puntos distribuidos por toda la calota. Para
realizar el mapa algométrico se utiliz6 como guia
para localizar los puntos donde ejercer presion
el sistema internacional 10-20 para la colocacion
de electrodos en el Electroencefalograma (15).
Estos puntos se definen y denominan segun
este sistema de tal forma que se estudiaron 8
puntos en la izquierda (Fp1, F3, F7, C3, T3, P3,
T5, O1), 8 puntos en la derecha (Fp2, F4, F8,
C4, T4, P4, T6, O2) y 5 puntos en la linea media
(Fpz, Fz, Cz, Pz, Oz), tal y como se muestra en

la imagen 3.
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Imagen 3: Sistema internacional
10-20 para EEG

Para la medicién de la sensibilidad extracefalica se utilizd un protocolo modificado del

previamente disefiado por el grupo de investigacién del Departamento de Fisioterapia

de la Universidad Rey Juan Carlos, en el que colaboré el equipo de investigacion de la

Unidad de Cefaleas del Servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid (16).

Los puntos que se estudiaron son: area supraorbitaria (V1), infra-orbitaria (V2),

mandibular (V3), nervio mediano (C5), nervio radial (C6), nervio cubital (C7),

articulacion intervertebral C5-C6, segundo metacarpiano y musculo tibial anterior.

El nervio supraorbitario (V1) se encuentra por
encima del foramen supra-orbitario (en la union
entre el tercio lateral y medial del arco superior
de la drbita). El nervio infraorbitario (V2) se
encuentra sobre el foramen infraorbitario. El
nervio mandibular (V3) se ubica sobre el agujero
mentoniano en la superficie anterior de la
mandibula. La articulacion intervertebral C5-C6,
segundo metacarpiano y el tibial anterior se

localizaran por base anatomica (Imagen 4).

Imagen 4: Puntos de exploracion
por algometria extracefalica



5. RESULTADOS

La muestra del estudio esta formada por dos varones de 24 y 26 afios. El primer sujeto
de estudio, que se define como caso, ha sido diagnosticado de Migrafia crénica de
acuerdo con la clasificacion internacional de cefaleas de migrafia cronica. La edad de
inicio de la migrafia fue los 6 afios y reune criterios de migrafia crénica desde los 15
afos. La frecuencia habitual de cefalea es de 25 dias de dolor al mes, de intensidad
media de 5/10 en escala verbal analogica (EVA), siendo 10-12 dias mensuales de
elevada intensidad (EVA>6/10) y caracteristicas migrafiosas. Realiza tratamiento
sintomatico con antiinflamatorios no esteroideos (dexketoprofeno) 20 dias al mes y
triptanes (eletriptan) unos 7 dias al mes. El segundo sujeto, en adelante referido como
control, es un sujeto sano sin criterios diagndsticos de migrafia en ninguno de sus

tipos segun la CIC-3.

Se realizaron 19 determinaciones de umbral de sensibilidad a la presion mediante
algometria en dias laborables consecutivos. Durante el periodo de estudio el sujeto
caso tuvo 26 dias de dolor al mes y el control ninguno. Todas las determinaciones del
caso fueron realizadas durante dias de dolor, siendo el dolor medio de 3,6 (DT=1,7) y
el rango [1-7].

Umbral de sensibilidad a la presion:

Algometria cefalica:

La tabla 4 muestra el valor medio de umbral de sensibilidad a la presién (expresado en
kilopascales) en los distintos puntos evaluados en la algometria cefalica, en el sujeto

caso y en el control.

Tras la correccion por compensaciones multiples, el valor de la P considerado como
significativo fue de 0,002. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
los puntos: FP1, O1, FP2, T3, T4, F8, T5, CZ, P4, F3, F4, P3, F7, PZ, FZ, C3y CA4.

La figura 1 muestra el valor medio de umbral de sensibilidad a la presion en territorio

craneal en el sujeto control (rojo) y en el caso (azul) en cada punto evaluado.
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Tabla 4 - UMBRAL DE SENSIBILIDAD A LA PRESION EN TERRITORIO CEFALICO

valor de p
FP1 <0,001
o1 <0,001
FP2 <0,001
02 0,002
T3 <0,001
T4 <0,001
F8 <0,001
T5 <0,001
Cz <0,001
P4 <0,001
F3 <0,001
F4 <0,001
P3 <0,001
T6 0,938
F7 <0,001
Pz <0,001
Fz <0,001
FPZ 0,002
0oz 0,006
C3 <0,001
c4 <0,001
ALGOMETRIA CEFALICA
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Puntos de algometria cefalica

Algometria extracefalica:

La tabla 5 muestra el valor medio de umbral de sensibilidad a la presion (expresado en
kilopascales) en este caso en los distintos puntos evaluados en la algometria

extracefélica, en el sujeto caso y en el control.
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Tabla 5 - UMBRAL DE SENSIBILIDAD A LA PRESION EN TERRITORIO EXTRACEFALICO

V1izq 4,60 (0,67) 3,65 (0,70) <0,001
V2 izq 3,18 (0,37) 2,81 (0,27) 0,001
V3 izq 2,78 (0,33) 2,34 (0,40) 0,001
V1 dch 4,70 (0,53) 3,62 (0,59) <0,001
V2 dch 3,12 (0,35) 3,01 (0,39) 0,339
V3 dch 2,88 (0,42) 2,89 (0,30) 0,926

Cervical izq 4,75 (0,86) 4,33 (0,79) 0,126

Cervical dch 5,18 (0,98) 4,71 (0,88) 0,123

Meta izq 5,95 (0,82) 4,85 (0,71) <0,001
Meta dch 6,40 (0,71) 5,03 (0,63) <0,001
Tibia izq 9,12 (1,24) 7,96 (0,99) 0,003
Tibia dch 9,96 (1,70) 8,46 (0,75) 0,002

El valor de la P de 0,002 fue considerado significativo, tras la correccion por
compensaciones multiples. Teniendo esto en cuenta, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los puntos: V1 izq, V2 izq, V3 izq, V1 dch, Meta izq y
Meta dch.

La figura 2 muestra el valor medio de umbral de sensibilidad a la presién en territorio

extracefalico en el sujeto control (rojo) y en el caso (azul) en cada punto evaluado.

ALGOMETRIA EXTRACEFALICA
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Puntos de algometria extracefalica

Correlacién entre valor umbral de sensibilidad a la presion e intensidad del dolor:

Se evalud si existia correlacion entre el valor umbral de correlacion a la presion y la
intensidad del dolor en el momento de la evaluacion. Se observé que existia
correlacion estadisticamente significativa (<0,002) en los siguientes puntos: F8, CZ,
F4, F7, V1 dch, Cervical dch y Meta dch, mostrando todos ellos una correlacion

moderada (0,6-0,8). Estos resultados se encuentran resumidos en la tabla 6.
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Tabla 6 - CORRELACION SIGNIFICATIVA DOLOR-UMBRAL INTRACEFALICA / CASO

F8 cz F4 F7 V1 dch Cervical dch Meta dch
Casitdioizs -,765 748 -670 -647 -676 773 718
de Spearman
Valor de P <0,001 <0,001 0,002 0,003 0,001 <0,001 0,001
Celelicnls -,767 -,663 717 -,699 -,707 -676 -,636
Pearson
Valor de P <0, 001 0,002 0,001 0,001 0,001 0,002 0,003

Las tablas 7 y 8 del anexo 2 muestran los valores de correlacion en los distintos
puntos del territorio cefélico y extracefalico respectivamente, tanto para el coeficiente

de Spearman como para el coeficiente de Pearson.

Determinacion de habituacion al estimulo doloroso mantenido:

Habituacion en territorio cefalico:

En la tabla 9 se recogen los valores medios durante el periodo de habituacion en el
control y en el caso, expresado como la resta del valor de la tercera determinacion y la
primera determinacion. En la comparacion entre los valores del caso y el control se
observaron diferencias estadisticamente significativas incluso tras el ajuste por
comparaciones multiples en todos los puntos evaluados. En la figura 3 se muestra el
valor medio a lo largo del mes en los puntos evaluados en el caso (azul) y en el control

(rojo).

Tabla 9 - HABITUACION EN TERRITORIO CEFALICO

Valor de P
FP1 0,26 (0,40) -0,94 (0,55) <0,001
o1 0,37 (0,22) -0,81 (0,56) <0,001
FP2 0,34 (0,46) -1,06 (0,53) <0,001
02 0,40 (0,42) -0,85 (0,62) <0,001
T3 0,26 (0,45) -0,69 (0,31) <0,001
T4 0,53 (0,40) -0,93 (0,33) <0,001
F8 0,24 (0,43) -0,57 (0,28) <0,001
T5 0,48 (0,48) -0,84 (0,41) <0,001
Cz 0,76 (0,36) -1,33 (0,56) <0,001
P4 0,51 (0,38) -1,07 (0,51) <0,001
F3 0,53 (0,38) -0,81 (0,47) <0,001
F4 0,49 (0,51) -0,87 (0,52) <0,001
P3 0,50 (0,28) -0,87 (0,32) <0,001
T6 0,53 (0,44) -1,19 (0,53) <0,001
F7 0,14 (0,45) -0,54 (0,28) <0,001
Pz 0,87 (0,90) -0,95 (0,47) <0,001
Fz 0,49 (0,37) -1,12 (0,50) <0,001
FPZ 0,48 (0,48) -1,13 (0,59) <0,001
oz 0,50 (0,46) -1,10 (0,68) <0,001
C3 0,51 (0,31) -0,78 (0,55) <0,001
C4 0,83 (0,41) -0,98 (0,63) <0,001
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Habituacion en territorio extracefalico:

En la tabla 10 se recogen los valores medios durante el periodo de habituacién en el

control y en el caso, expresado como la resta del valor de la tercera determinaciéon y la

primera determinacion. En la comparacién entre los valores del caso y el control se

observaron diferencias estadisticamente significativas incluso tras el ajuste por

comparaciones multiples en todos los puntos evaluados. En la figura 4 se muestra el

valor medio a lo largo del mes en cada uno de los puntos evaluados en el caso (azul) y

en el control (rojo).

Tabla 10 - HABITUACION EN TERRITORIO EXTRACEFALICO

Valor de P

V1izq <0,001
V2 izq <0,001
V3izq <0,001
V1 dch <0,001
V2 dch <0,001
V3 dch <0,001
Cervical izq <0,001
Cervical dch <0,001
Meta izq <0,001
Meta dch <0,001
Tibia izq <0,001
Tibia dch <0,001
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Puntos de algometria extracefalica

En todos los puntos del caso hay facilitacion y en todos los del control habituacion. Y

en todos menos uno el umbral es menor en el caso.
Correlacion entre la intensidad del dolor y la existencia de habituacion:

Al evaluar si la intensidad del dolor en el momento del estudio se correlacionaba con la
existencia o no de habituacion, empleando datos Unicamente del caso, observamos
gue no hubo correlacién estadisticamente significativa entre la intensidad del dolor y la
existencia o no de habituacién, ni a nivel cefalico ni a nivel extracefalico. Las tablas 11
y 12 del anexo 3 resumen los indices de correlacién de Spearman y Pearson y los

valores de significacion estadistica.
6. DISCUSION

Como ya se ha mencionado, entre los fenbmenos que explican la fisiopatogenia de la
migrafia y se asocian a su cronificacién se encuentran la sensibilizacion y la falta de
habituacion. En la migrafia, la sensibilizacion se entiende como el proceso mediante el
cual las neuronas nociceptivas presentan una hiperexcitabilidad frente a estimulos
externos. (17). Distinguimos mecanismos de sensibilizacion tanto periférica como

central;

e Sensibilizacidon periférica: consiste en un estado de hipersensibilidad de los

receptores meningeos (neuronas sensitivas de primer orden) que se produce
por la activacion reiterada del sistema trigeminal. Esta hipersensibilidad
produce una disminucion de los umbrales de despolarizacién, lo que hace que
se alcance antes el potencial de accién. Este mecanismo de sensibilizacién
periférica puede explicar el aumento del dolor que los pacientes migrafiosos
sufren con los movimientos cefdlicos, la tos, los esfuerzos o la pulsatilidad de

los vasos epicraneales.
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e Sensibilizacion central: las neuronas del nucleo caudal del trigémino son

afectadas por los nociceptores periféricos sensibilizados, que se activan con
estimulos sensitivos. Clinicamente:
- Alodinia: un estimulo normalmente no doloroso provoca dolor.
- Hiperalgesia: frente a un estimulo doloroso en condiciones normales, se
presenta una reaccion exagerada al dolor.
- Hiperpatia: respuesta dolorosa anormal ante estimulos repetitivos, que
pueden ser dolorosos o no en condiciones normales, acompafnada de

un umbral del dolor aumentado.

Para la evaluacion de los procesos de sensibilizacion se emplean los llamados “test
de sensibilidad cuantitativos”, que se basan en la aplicaciéon y mediciéon de distintos
estimulos como pueden ser presion, calor, vibracion o electricidad (18). La algometria,
al medir la sensibilidad a la presién, es una técnica que en los grupos de investigacion
se constituye como una forma de aproximarse a la neurofisiologia de la migrafia, que a

la vez es sencilla, barata y no invasiva.

En los dltimos afios se ha investigado mucho sobre el papel de la algometria en el
diagndstico y monitorizacion de las cefaleas primarias, principalmente en la migrafa.
Los primeros estudios en este campo describieron cambios en la sensibilidad muscular
y cutanea en pacientes con Cefalea Tensional Cronica (19, 20) y con Cefalea Numular
(21, 22), observandose en la numular diferentes patrones segun fuesen estas

multifocales o migrafiosas (23, 24).

Otros estudios muestran que los pacientes migrafiosos tienen un patrén algométrico
caracteristico que es diferente al de la poblacién general sin migrafia, que actia como
poblacion control en el estudio. Este patron migrafioso se caracteriza por una
hipersensibilidad generalizada al dolor por presion en comparacién con los controles
sanos y por una gradacion posteroanterior de dicha sensibilidad, de forma que en las
regiones frontales y temporales anteriores la sensibilidad esta especialmente
disminuida en los sujetos migrafiosos. En la misma linea de estudio se ha observado
que este patron algométrico también muestra diferencias significativas que permiten
diferenciar a los pacientes migrafiosos segun tengan migrafia episédica o migrafia
crénica (11, 12). Estos estudios han demostrado que ademas de la sensibilizacion
cefalica, en los pacientes migrafiosos existe una sensibilizacion central que se mide

con la algometria extracefélica (25).

Nuestro estudio es el primer estudio longitudinal con algometria de estas

caracteristicas que se realiza, ya que normalmente los estudios con algometria no son
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longitudinales, sino que se hacen en de forma puntual y en situaciones basales. En él
corroboramos la informacion de los trabajos anteriores y observamos la sensibilizacion
tanto central como periférica del paciente migrafioso que actla como caso en el
estudio, destacando esta hipersensibilidad del caso frente a los valores obtenidos para

el sujeto no migrafioso usado como control, que son mas elevados.

En relacion con el efecto de sensibilizacion, se encuentra el efecto de habituacion,
siendo entendida esta misma como la necesidad de un estimulo de mayor intensidad
que el anterior tras la realizacion de estimulos reiterados. Este fenédmeno es el que se
observa en pacientes sanos o en pacientes con migrafia episddica, ya que se aprecia
una tendencia al aumento del valor umbral tras cada estimulo sucesivo. En nuestro
trabajo se observa como el sujeto identificado como control, un paciente sin migrafia,
tiene una habituacién positiva, es decir en cada punto la tercera medicibn ha
presentado un umbral al dolor mayor a la primera medicién; mientras que en el caso,
paciente migrafioso, la habituacién es siempre negativa, lo que nos demuestra que en
el paciente migrafioso no se produce el efecto de habituacion, sino que el umbral del
dolor en lugar de aumentar en sucesivas mediciones lo que hace es disminuir y esto

se conoce como fendmeno de facilitacion.

El disefio longitudinal del estudio nos permite valorar algo que nunca antes se habia
podido explorar, que es la posible correlacion existente entre el nivel de dolor y el
umbral del dolor a la presion alcanzado en cada punto en el paciente migrafioso, caso
del estudio. Este andlisis nos muestra una correlacion moderada estadisticamente
significativa en varios puntos de la algometria, tanto cefalica como extracefélica. Para
el estudio de correlacion entre el nivel de dolor y la habituacion en cada punto, sin
embargo no se encuentra ninguna correlacion estadisticamente significativa. Esto
sugiere que estos cambios reflejan cambios existentes en el sujeto migrafioso y no

tanto la presencia de dolor agudo.

Los resultados obtenidos en relacion con la correlacion del nivel de dolor tanto con el
umbral de dolor como con la habituacion de cada punto pueden ser debidos a las
limitaciones del propio estudio. Este razonamiento nos lleva a pensar que este estudio
podria sentar las bases para la realizacion de estudios aln mayores en las que la
muestra recogiera un mayor nimero de sujetos y un mayor nimero de mediciones en
los que si pudiesen llegar a alcanzarse resultados estadisticos significativos. Aunque
también sabemos que, como hemos expuesto anteriormente, las molestias que
produce la realizacion de esta prueba pueden hacer dificil la realizacion de dichos

estudios.
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7. CONCLUSIONES

La sensibilidad mecénica, tanto cefalica como extracefalica, a lo largo del tiempo y en
distintos estados evolutivos de la migrafia medida mediante el calculo de los umbrales
del dolor a la presién con algometria es significativamente mayor en el paciente con

migrafia que en el control no migrafioso.

Una comparativa del fendmeno de habituacién en el caso y el control evidencia
diferencias significativas entre ambos, mostrando un fendmeno de habituacion

constante en el control y una falta del mismo en el caso.

La valoracién de los cambios en el patron algométrico y su correlacién con los
distintos estados evolutivos de la migrafia segin su nivel de dolor es estadisticamente
significativo en varios puntos del registro algométrico, tanto cefalico como

extracefalico. No es asi en la correlacion entre el nivel de dolor y la habituacion.
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