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Evolucion histdrica del concepto de cefalea tensional: un viaje
bibliografico desde Arnold P. Friedman a nuestros dias
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RESUMEN

Introduccion. La cefalea tensional es una entidad cuyo concepto ha ido variando a lo largo del tiempo.

Material y métodos. Se realizé una busqueda bibliografica en la base de datos PubMed con los términos “tension-
type headache” y “tension headache”

Resultados. En los afios 50 se encuentran publicaciones que sefialan algunas diferencias de esta cefalea respecto
a la migrana, por ejemplo, la mejor respuesta a placebo. Sin embargo, no es hasta la década de los 90 cuando el
numero de publicaciones se dispara, y poco a poco se va creando una perspectiva mas integradora, aunque aun
con una concepcion algo incompleta. En la década del 2000 se triplica el numero de publicaciones respecto a la
precedente, clarificindose atin mas el concepto, realizindose subdivisiones claras segun frecuencias de episodios,
y aceptando otros elementos mds complejos como son los de tipo genético.

Conclusiones. El devenir histérico del concepto de cefalea tensional muestra cémo en un principio se hace un
gran hincapié en la posible naturaleza psiquica del proceso. Llama también la atencién la escasa investigacion
realizada en este tipo de cefalea, en contraste con la migrana. Es destacable, no obstante, las aportaciones de las
diferentes clasificaciones de las cefaleas en el proceso de clarificar el concepto. En la actualidad, es esperable un

cambio de paradigma que pueda dar lugar a la mejora de la calidad de vida de los pacientes que la sufren.
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Introduccion

El término “cefalea tensional” ha ido evolucionando
a lo largo de las décadas desde su aparicién hasta el
momento. La actual Clasificacién Internacional de las
Cefaleas (ICHD III) la define como “episodios de cefalea
de localizacién tipicamente bilateral, con dolor tensivo
u opresivo de intensidad leve a moderada y con una
duracién de minutos a dias. Este dolor no empeora con
la actividad fisica habitual ni est4 asociado con nauseas,
pero podrian presentarse fotofobia o fonofobia™.

El mismo término “tensional” hace referencia a la
creencia inicial de la comunidad cientifica de que el
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causante de la afeccion era la contraccién mantenida de
la musculatura de la cabeza y el cuello.

Esta hipotesis se ha ido desmintiendo progresivamente
con el curso de los afos mediante estudios
electromiograficos, donde no se detectaba actividad
de dicha musculatura asociada con las crisis de dolor,
asi como otros estudios por medio de los cuales se
fue aceptando que en realidad la entidad pertenecia
conceptualmente mds bien a un continuum migrafa-
cefalea tensional®.

Poco a poco también fue cambiando la concepcion del
trastorno como un proceso de indole funcional, para
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Figura 1. Fotografia de Arnold P. Friedman (afio 1955).
Fuente: U.S. National Library of Medicine.

pasar a considerarse sus bases neurobiologicas, al menos
en los casos mas graves®.

Con el presente trabajo se pretende aportar una visiéon
clara de la evolucion histérica del concepto por medio de
una revision bibliografica por décadas.

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica en el motor de
bisqueda PubMed con los términos “tension-type
headache” y “tension headache”, y usando el filtro
temporal por décadas desde 1950 hasta la actualidad.

De cada una de estas décadas se tomaron los articulos mas
relevantes (ordenados segun la opcidon “best match” del
propio motor de bisqueda) para estudiar la concepcion
del término en cada uno de estos momentos histéricos.

Resultados

Década de 1950

En la década de los 50 son frecuentes las publicaciones
realizadas por Arnold P. Friedman (1909-1990) (figura
1), una autoridad internacional en cefaleas durante varias
décadas, y el creador de la primera clinica dedicada
exclusivamente a la atencion de las cefaleas.

1. Concepto

En estos articulos, Friedman*® se refiere a la cefalea
tensional como aquella que se relaciona con una
alteraciéon emocional, y manifiesta la asociacién causal
entre conflicto psicoafectivo y la cefalea de una manera
patente, haciendo un paralelismo con la asociacion causal
entre un traumatismo y una cefalea postraumatica. Se
expone que esta cefalea ocurre en general en pacientes
que son parcialmente conscientes de conflictos
emocionales constantes o periddicos.

La descripcién clinica de la misma es similar a la de
nuestros dias, aunque aceptando la posibilidad de nauseas
como sintoma acompafante habitual. Esto podria ser
responsable de ciertos casos de migrafia errdbneamente
clasificados como cefalea tensional. Ademas, también se
describe una variabilidad en el caracter del dolor, desde
opresivo hasta pulsatil, dindose asi mas motivo para lo
anterior.

2. Fisiopatologia

Friedman propone dos mecanismos diferentes por medio
de los cuales podria desarrollarse este tipo de cefalea.
En primer lugar, se sugiere que a partir de un conflicto
mental se estimularia el sistema nervioso simpatico y
esto provocaria, por una parte, un cambio en el calibre
vascular y, por otra, la contraccion de la musculatura,
principalmente cervical. Otro posible mecanismo
propuesto por este autor consistiria en el propio de una
cefalea de indole conversiva.

Coémo la contraccion excesiva de la musculatura cervical
puede llegar a provocar dolor se explica con tres hipdtesis
diferentes: en primer lugar, mediante la isquemia
producida por el espasmo muscular (esta teoria serad
aceptada posteriormente por la comunidad cientifica
internacional durante un largo periodo de tiempo); en
segundo lugar, por la liberacién de potasio (en parte
como consecuencia de la isquemia, en parte por la
excesiva contraccion muscular) que activaria diferentes
quimiorreceptores; y en ultimo lugar, suponiendo un
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Figura 2. Dolor referido por puntos gatillo activos en los musculos trapecio superior (a), esternocleidomastoideo (b), temporal
(c), masetero superficial (d), suboccipital (e), suboccipital y trapecio superior (f), elevador de la escapula (g) y oblicuos superiores

(h). Fuente: Fernandez-de-las-Pefas et al., 20117.

estimulo ndxico para la propagacion a nivel central de
una sefial excitadora.

Friedman, sin embargo, enuncia la similitud de las
caracteristicas clinicas, asi como la buena respuesta
a similares farmacos que la cefalea postraumdtica, y
por tanto la posible cercania entre estas dos entidades,
apreciacion que se sigue manteniendo hoy en dia.

Es de notar que todas las conclusiones extraidas por
Friedman asumen una clasificacion de la cefalea
tensional que sigue los criterios diagnésticos ideados por
él mismo o su equipo.

Por tanto, a pesar de manejar tamafnos muestrales
de hasta 2000 pacientes, no es de extrailar que se den
diferentes conclusiones respecto a las extraidas de los
estudios realizados a dia de hoy.

3. Tratamiento

En cuanto al tratamiento, se propone la psicoterapia,
unido a medicacion sedante (barbituricos, clorproma-

zina) y analgésica, no recomendandose, por otra parte,
tratamientos prolongados en el tiempo.

Década de 1960
1. Concepto

En los afos 60, Friedman continué publicando al
respecto®, sustituyendo en varias ocasiones el término
“cefalea tensional” por “cefalea por contracciéon
muscular”.

Muchas de las consideraciones realizadas en la década
anterior persisten; sin embargo, se puntualiza que los
pacientes suelen describir el caracter del dolor como
opresivo, “‘como una banda” Ademas, no solo se hace
mencion a la contraccién muscular, sino que también
se mencionan unos “puntos de tension” comparables
posiblemente a los aceptados actualmente como puntos
gatillo miofasciales (figura 2)’.

En el afio 1962 sali6 alaluz la primera clasificacion oficial
de las cefaleas (Ad Hoc Committee on the Classification
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of Headache, del National Institute of Neurological
Diseases and Blindness), a la que se referirdin con
frecuencia los autores de esta década y la siguiente,
aunque ciertamente dispar a la actual clasificacion.
En esta clasificacion, entre las tres primeras cefaleas,
ordenadas segiin un criterio de supuesta frecuencia,
figuran las siguientes: “cefalea vascular”, “cefalea por
contraccién muscular” y “cefalea combinada vascular y
por contractura muscular’, asimilandose a los actuales
términos de “migrana” o “cefalea tensional” y el casi
desterrado “cefalea mixta”

La aparicion del concepto de una cefalea a medio camino
entre las otras dos grandes entidades abre una puerta para
que se replantee a nivel cientifico si muchos de los casos
caracterizados en las décadas anteriores como de cefalea
tensional deberfan en realidad migrar a la categoria de
migrafa, como hoy en dia sucede.

La definicion en dicha clasificacion para la cefalea
tensional era “dolor o sensaciéon de constriccion,
opresion o tirantez, que presenta gran variedad en cuanto
a la intensidad, frecuencia y duracién, en ocasiones de
larga duracién, y generalmente suboccipital. Se asocia
con contraccién sostenida del musculo esquelético,
en ausencia de cambios estructurales permanentes,
y generalmente como reaccién del estrés que sufre el
individuo durante su vida”

2. Fisiopatologia

Friedman afirma que mediante electromiografia se
demuestra la presencia de contraccion muscular,
citandose un estudio® de la década anterior, en el que
se evalia a 26 sujetos durante 85 episodios de cefalea,
asi como en periodos sin sintomatologia. A pesar del
pequefio tamafio muestral, se extrajeron las siguientes
conclusiones:

— Los sujetos con cefalea presentaban mayor vaso-
constriccidn, incluso en los periodos asintomaticos.
Esto se deducia a partir de la menor amplitud media de
pulso en la arteria temporal.

— Los sujetos con cefalea presentaban contraccion
muscular de los musculos temporales. Habia un aumento
de diez veces en la amplitud de los potenciales de unidad
motora, recogidos por medio de electromiograma de
aguja durante los episodios de cefalea.

— Cuando se mantenia durante mucho tiempo la
contracciéon muscular junto a la vasoconstriccion
cerebral, en ocasiones aparecia cefalea, algo que sucedia

con mucha menor frecuencia cuando se daban estos
fenémenos por separado.

Por otra parte, Friedman también aporta datos sobre
mediciones realizadas por su grupo por medio de
una técnica basada en el uso de sodio radioactivo,
no demostrandose la hipdtesis isquémica planteada
en la década anterior como responsable del dolor,
encontrandose, mds bien, al contrario, un aumento
del flujo en el lecho vascular. A pesar de este hallazgo,
incluso en las décadas subsiguientes, no seran raras las
publicaciones apoyadas en dicha hipétesis.

3. Tratamiento

En cuanto al tratamiento no hay aportaciones adicionales,
afirmando una resolucién de la sintomatologia en el 80%
de los casos al administrarse conjuntamente tratamiento
sedativo y analgésico, por un probable efecto sinérgico,
frente al 55% en el caso de administrar estas medicaciones
de manera aislada.

Década de 1970
1. Concepto

Una vez mas, como ya sucedia en las décadas anteriores,
se insiste en la particularidad de que, aunque se asume
una relacion causal entre el supuesto evento estresante y
la aparicion de este tipo de cefalea, en realidad muchos de
los pacientes no lo reconocen. Y una vez mas, se da por
hecho que se trata de un defecto de la percepcidn, antes
que poner en duda la existencia real de dicho evento,
aunque otros autores, como Ziegler’, si que empiezan
a vacilar respecto a esta relacion, especialmente al
valorar los estudios reglados' en los cuales se median
dimensiones de la personalidad con inventarios como
el California Personality Index, no encontrandose
diferencias con respecto al resto de la poblacion.

A propositodeestacuestion, cabe mencionaraHarrison'’,
que realiz6 una exhaustiva revision sobre estudios en los
que se realizaban diferentes test psicoldgicos a pacientes
con cefalea, siendo muy critico al respecto, y declarando
que “sdlo un ensayo controlado de psicoterapia puede
demostrar que los factores de la personalidad estan
relacionados de manera causal con las cefaleas”

Se describe como un dato sugerente de este tipo de cefalea
la contractura mandibular, o signos relacionados con el
bruxismo, pudiéndose confundir con la actual entidad
de “cefalea atribuida a trastorno de la articulacién
temporomandibular”

112



Evolucion historica del concepto de cefalea tensional

Por otra parte, se sigue haciendo hincapié en el hallazgo
de unos “nddulos exquisitamente sensibles”, comparables
con los puntos gatillo miofasciales aceptados hoy en dia,
y denominados por Friedman anteriormente, como ya
hemos visto, como “puntos de tension”.

Se postula por primera vez en esta década que estos
pacientes presenten un umbral bajo del dolor, en la linea
de los numerosos estudios'? que existen hoy en dia, mas
en relacién con la migrafia, respecto a la alodinia que
sufririan estos pacientes.

La duda que empieza a surgir en la década anterior
sobre la concepcién como compartimentos estancos de
la migrana y la cefalea tensional frente a un continuum
se mantiene latente en estos anos. Y asi, un autor se
pregunta: “En cada episodio aislado de cefalea, ;como
de precisa puede ser la linea que delimite a la cefalea
tensional y la migrana?”; y mds adelante: “Si, por
ejemplo, un paciente tiene un episodio de cefalea con
nauseas, ses eso un ataque de migrafa, incluso aunque
el paciente presente el caracteristico patron vespertino
de cefalea tensional y dolor muscular cervical?”. Asi,
también surge la observacién de que casi todos los
pacientes diagnosticados de migrafa presentan también
episodios con caracteristicas que se aproximan mas a la
cefalea tensional.

2. Fisiopatologia

Por otra parte, también empieza a surgir un espiritu critico
respecto a la hipotesis de una excesiva contraccion en la
musculatura cervical y cefdlica de estos pacientes'>",
repasandose los diversos estudios realizados hasta la
fecha y valorandose que en muchos casos los datos
no son en absoluto concluyentes. Ademas, aparecen
estudios donde se describe actividad muscular en reposo
en cualquier tipo de cefalea, sin distincion entre tipos'.

3. Tratamiento

Al final de esta década comienzan a salir a la luz los
resultados'®?” de varios estudios con amitriptilina y
clomipramina para cefalea tensional, y también para
migrafa, con resultados positivos en ambos casos,
aunque con tamanos muestrales de no mas de 100
pacientes. No se realizan, sin embargo, en este periodo
de tiempo, cambios en las recomendaciones respecto al
manejo farmacoldgico de estos pacientes.

Llama la atencion, a su vez, que se comienza a mencionar,
aunque todavia de una manera muy discreta, y

probablemente con asunciones muy inciertas respecto a
los posibles mecanismos de accidn, la eficacia que parece
tener el tratamiento mediante realizacion de infiltracion
anestésica local en los puntos gatillo miofasciales.

Comienza a emplearse el término de “tratamiento
holistico™®, mediante la realizacién de terapias no
farmacoldgicas como biofeedback (aceptandose sin
embargo un importante componente de efecto placebo®
que pudiera derivarse de esta terapia), masajes o
ejercicio fisico reglado, aunque todavia entendiendo la
entidad como la consecuencia de una historia vital de
ansiedad y conflictos internos. De igual modo, suelen
usarse indistintamente los términos “cefalea tensional” y
“cefalea secundaria a contraccion muscular”.

Respecto a las terapias de biofeedback, éstas se
plantean guiadas por electromiografia, para producir
una relajacion de la musculatura craneal y cervical. Se
realizan estudios® al respecto, mediante un programa
guiado en tres fases, de menor a mayor dificultad,
lograndose unos resultados de una reducciéon del 38%
de la actividad eléctrica registrada, frente a un 66%
de reduccion en cefalea. Dado que la diferencia es de
practicamente el doble, estos datos, como ya se ha
mencionado previamente, sugieren la posibilidad de que
exista un efecto placebo notorio.

Son llamativos, también, otros dispositivos orientados
a controlar, mediante técnicas de biofeedback, la
vasoconstriccion. Por ejemplo, un dispositivo? se
empleaba en el domicilio del paciente para realizacion de
medicién de la temperatura de un dedo. Este dispositivo,
si bien tenia en los estudios mas uso en pacientes con
migrana, con buenos resultados en casi la mitad de
los sujetos estudiados, también se utilizé en algunos
pacientes con cefalea tensional, con resultados mas
pobres.

Década de 1980

Esta nueva década de los afos 80 comienza con la
fundacion de la revista Cephalalgia en 1981, lo cual es
un hito en la historia del estudio de las cefaleas dada la
relevancia clinica de los estudios que se han recogido
desde entonces en dicha publicacion.

1. Concepto y fisiopatologia

Uno de los primeros articulos”? publicados en
Cephalalgia versaba precisamente sobre la cefalea
tensional, indicdndose que no se puede correlacionar de
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una manera fehaciente este tipo de cefalea con un proceso
de ansiedad, dado que cuando ambos procesos clinicos
estan presentes no siguen el mismo curso clinico, siendo
maés bien independientes, mejorando o empeorando
ambos de distinta manera, y sucediéndose en distintos
momentos de la vida del paciente. Ademas, se desmiente
que la cefalea tensional se asocie con contraccion de la
musculatura frontal, por medio de nuevos estudios por
electromiograma. La hipdtesis propuesta y mas aceptada
en este punto de la historia, para explicar la etiologia
de este tipo de cefalea, es que se tratase de un proceso
conversivo en realidad.

Sin embargo, a pesar de la controversia sobre si la
contraccidbn muscular es o no un factor causal en
este tipo de cefalea, todavia es frecuente encontrar®
indistintamente el término “cefalea por contracciéon
muscular” y el de “cefalea tensional”, quiza motivado ello
por ser el primero el de eleccién en la clasificacion de las
cefaleas oficial o vigente en ese momento.

Es notorio que continua en esta década el dilema que
comenzaba a plantearse en las anteriores sobre si la
diferencia entre migrana y cefalea tensional era tan
franca como hasta entonces se pensaba, o no.

Contintan en este periodo las publicaciones* a favor
de que los pacientes con cefalea tensional presentan
un umbral més bajo al dolor que el presentado por la
poblacion general. A partir de las conclusiones derivadas
de estos datos se va asumiendo, cada vez de una manera
mas afianzada, que en la fisiopatologia de la cefalea
tensional podria tener una participacion importante
el hecho de que los nociceptores se encuentren
sensibilizados.

En 1988 sale a la luz una nueva clasificacion de
las cefaleas, denominada “Clasificacion y criterios
diagnosticos para cefaleas, neuralgias y dolor facial”®,
donde este tipo de cefalea pasa a denominarse como
“cefalea de tipo tensional”. En esta nueva clasificacion, se
distingue también entre las variantes cronica y episodica;
y se destierra la asuncion fisiopatologica de que el
origen estd en la excesiva contracciéon muscular de la
musculatura pericraneal.

Los criterios definitorios propuestos se acercan mas al
concepto aceptado en nuestros dias, exigiéndose que se
den dos de las siguientes condiciones: caracter opresivo
del dolor, intensidad leve o moderada, localizacion
bilateral, y la no agravacion al realizar actividades como

bajar escaleras. A su vez se exige que no se den ninguna
de las siguientes caracteristicas: nduseas o vomitos,
fotofobia y fonofobia.

2. Tratamiento

Respecto al campo de la farmacopea, se sigue aportando
evidencia a favor de la amitriptilina, relegandose de algiin
modo el uso, hasta entonces aceptado de una manera
generalizada, de tratamientos sedantes. Se aboga ademas
por la infiltraciéon de anestésicos locales y también por
la realizacién de rizotomias. Las recomendaciones sobre
terapias no farmacoldgicas siguen en pie, especialmente
respecto a psicoterapia de relajacion y biofeedback con
electromiograma.

Década de 1990
1. Concepto y fisiopatologia

En esta nueva década, aunque todavia persisten
comentarios en la linea de épocas anteriores, aparecen
nuevas publicaciones**”” donde se declara de un modo
categérico que no son ciertos los postulados etiologicos
defendidos en el pasado sobre la excesiva contraccion
muscular, secundaria a conflictos emocionales, como
causante deisquemia tisular. Seinforma de que en muchas
ocasiones existe mucha mds contraccién muscular en
el caso de la migraia que en el de la cefalea tensional,
siendo en los estudios el tratamiento de biofeedback con
electromiograma también igual de efectivo en el caso
de migrana que en el de cefalea tensional. Ademds, los
estudios postulan que no existe una correlacion entre el
grado de contracciéon muscular y la presencia de cefalea.
Tampoco se consiguié consolidar evidencia respecto a
la presencia de isquemia*® en la musculatura temporal
o pericraneal.

En cambio, cada vez toma mas protagonismo la teoria
de que tanto la cefalea tensional como la migrafia son
precipitadas por alteraciones en el control central del
dolor, entablandose la teoria de la sensibilizacion central.
Se sigue asimismo incidiendo en los puntos gatillo
miofasciales, e incluso se llega a hipotetizar la posibilidad
de un paralelismo con la fibromialgia.

Es de especial interés en esta época la realizacion de
estudios electrofisiologicos** de periodo exteroceptivo
silente tardio dela actividad del musculo temporal, que se
mostraba en los primeros estudios reducido, sugiriendo
que las vias limbicas troncoencefalicas pudieran estar
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afectadas. Sin embargo, estos estudios no se pudieron
replicar’’ mds adelante, no tomando fuerza esta teoria.

2. Tratamiento

Respecto al manejo no farmacoldgico se proponen
opciones como la aplicacién local de calor o frio,
estimulacion eléctrica o por ultrasonidos, educacion
postural, o inyecciones en puntos gatillo y bloqueos
anestésicos del nervio occipital. También, cambios en los
hébitos de vida, con un plan de ejercicio fisico regular,
estiramientos, técnicas de relajacion, alimentacion
equilibrada, asi como una buena higiene del suefio.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, se recomienda
usar tratamiento analgésico abortivo del dolor
(ibuprofeno, ketoprofeno o naproxeno, y paracetamol si
se da intolerancia a los anteriores) de una manera precoz
para evitar generar un proceso de hipersensibilidad
central, pero teniendo cuidado de no precipitar una
cefalea por abuso de analgésicos. Ademas, se reconoce
que las combinaciones de diferentes analgésicos,
especialmente si contienen compuestos narcdticos o
cafeina, pueden producir habituacién pautados de forma
cronica, por lo que no se recomiendan.

Se recomienda, a su vez, comenzar con un tratamiento
preventivo si la frecuencia de la cefalea es mayor de
dos veces a la semana, si la duracién de cada episodio
es mayor a tres o cuatro horas, si puede dar lugar a
una cefalea por abuso de analgésicos o si causa una
discapacidad significativa.

El tratamiento propuesto en este sentido es similar
al tratamiento preventivo indicado para la migrana,
comenzandoenprimerlugarporfarmacosantidepresivos,
y estando, quiza, esta tltima recomendacion influenciada
por la tendencia de las décadas anteriores de entender
este proceso como una afecciéon muy ligada a la patologia
psicoemocional, puesto que todavia a finales de esta
década se estima que es evidente la asociacion con un
alto nivel de estrés, conflictos emocionales o trastornos
del estado de d4nimo y la aparicion de este tipo de cefalea,
incluso en su variante episddica®.

Se declara la mayor evidencia consolidada respecto al uso
de amitriptilina en este sentido, y se deja de recomendar
el uso de benzodiacepinas o relajantes musculares, que,
aunque eran usadas en la practica clinica habitual, no
posefan ensayos clinicos aleatorizados que apoyasen
dicho uso.

Década de 2000
1. Fisiopatologia

En esta nueva época, sigue vigente la teoria de la
sensibilizaciéon central®, con la sensibilizacion y
disminucion de actividad antinociceptiva de estructuras
supraespinales. Esto se corrobora al verificarse que
el umbral de estimulo doloroso, por medio de la
estimulacion dolorosa por presion progresiva en
diferentes partes del cuerpo, estaba disminuido en estos
pacientes®.

La teoria anterior viene reforzada por la eficacia de la
amitriptilina como farmaco preventivo para este tipo de
cefalea, hipotetizandose que la causa no es ya el bloqueo
de la recaptacién de la serotonina, como en un pasado
se llegd a creer, sino el bloqueo del receptor de NMDA
(N-metil-D-aspartato), puesto que la activacién de
estos receptores es fundamental para el desarrollo de la
sensibilizacién del asta dorsal.

También se habla de la posible participacion del 6xido
nitrico, pues se aprecia cdmo™®, en pacientes que suelen
padecer una cefalea tensional, la infiltracion con 6xido
nitrico reproduce los sintomas de la cefalea. Se investiga
en esta década incluso un inhibidor del éxido nitrico,
el clorhidrato de L-NG metilarginina, como posible
farmaco para este tipo de cefalea, con resultados
ciertamente prometedores®.

Con todo ello, se afirma de una manera clara la base
fisiopatoldgica neurobioldgica, en contraposicion a
la anteriormente supuesta psicosomatica. Se sugiere
incluso que la cefalea tensional y la migrafia podrian
compartir una biologia comun®, haciéndose especial
hincapié en que es mucho mas frecuente la presencia de
cefalea tensional en pacientes diagnosticados de migrafa
que en la poblacién general, y viceversa.

Sin embargo, lo mas llamativo y quizé revolucionario
en esta década es que por primera vez, gracias al avance
de la tecnologia, se pueden observar alteraciones
microestructurales en pacientes con cefalea tensional, por
medio de resonancia magnética cerebral y morfometria
basada en voxel®. Se describe asi que existe una
disminucion significativa del espesor cortical en regiones
relacionadas con el procesamiento del dolor, como son la
region pontina dorsorostral y ventral, el cortex cingulado
anterior, el cdrtex insular anterior y posterior de manera
bilateral, el l16bulo temporal posterior derecho, el cortex
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orbitofrontal, el parahipocampo de manera bilateral y el
cerebelo derecho.

2. Tratamiento

En cuanto al tratamiento, se acepta ampliamente que
la amitriptilina es el firmaco que posee mads evidencia,
sin olvidar terapias no farmacoldgicas ya citadas en
épocas anteriores (biofeedback, ejercicios de relajacion,
etc.), uniéndose a estas el TENS (estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea), y apareciendo también Ia
acupuntura como una posible opcién en este contexto®*,
pero con resultados no del todo concluyentes.

Por otra parte, comienzan a sucederse los estudios
con toxina botulinica*** en este tipo de cefalea, con
resultados menos halagiiefios de lo esperado. Ademas, se
estudian ampliamente diferentes firmacos inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina®, con
resultados negativos, lo cual reforzé la hipétesis que
relacionaba el efecto de la amitriptilina en la cefalea
tensional con el bloqueo de los receptores de NMDA y
no con la recaptacion de la serotonina, como ya hemos
revisado anteriormente.

Serechazaya de una manera categorica el uso de relajantes
musculares para tratar esta afeccién, y se comienza a
estudiar el uso de triptanes, con resultados modestos
pero significativos para la formulacion subcutanea, y
sin eficacia para la formulacion oral. La explicacion al
efecto de la via subcutanea se postula que pudiera estar
relacionado con un mecanismo observado en estudios
animales que inhibe la excitabilidad de neuronas del
sistema nervioso central®. De manera general, no se
recomiendan estos fairmacos para el manejo agudo del
dolor en cefalea tensional.

Década de 2010
1. Concepto

Aparece en esta década la siguiente, y mas reciente hasta
la fecha, Clasificacion Internacional de las Cefaleas'.
En lo que respecta a la cefalea tensional no hay grandes
cambios respecto a la clasificacién anterior, excepto
en cuanto a lo que respecta a su subclasificacidn,
apareciendo ahora las siguientes subdivisiones: cefalea
de tipo tensional episddica infrecuente (frecuencia
menor a un episodio al mes), cefalea de tipo tensional
episddica frecuente (1-14 episodios mensuales), cefalea
de tipo tensional cronica (mds de 14 episodios de dolor
mensuales) y cefalea de tipo tensional probable (para

pacientes que no cumplen todos los criterios de las
subdivisiones de cefalea tensional anteriores, pero que
tampoco cumplen los criterios de ninguna de las otras
cefaleas de la clasificacion).

2. Fisiopatologia

Llegamos por fin a la década mas reciente a nuestros
dias, y llama la atencién como las publicaciones son mas
humildes que al principio de este recorrido histérico,
siendo sus autores conscientes de la gran laguna de
conocimiento que queda todavia por cubrir, afirmando
que la fisiopatologia exacta de la cefalea tensional no
esta aun totalmente dilucidada®. De hecho, se vuelve
a rescatar la posibilidad de que en su fisiopatologia
participe un componente en relacion al sistema nervioso
periférico, ademas del ya referido al sistema nervioso
central.

En cuanto a los mecanismos a nivel de sistema
nervioso periférico se postulan los siguientes: reaccion
inflamatoria, disminucién del flujo sanguineo, aumento
de la actividad muscular y atrofia muscular, aportandose
en esta ocasidon nueva evidencia* que muestra la
presencia de un metabolismo anormal a nivel de la
musculatura en estos pacientes. Cabe la duda sobre
cual de estos dos mecanismos seria el precipitante del
otro, o si ambos actian simultaneamente dando lugar
a la generacion del dolor, sugiriéndose, aunque ahora si
con mucha mas cautela que en el pasado, que el origen
primero podria estar a nivel central.

Ademads, aparecen también nociones de asociacion
genética de ciertos polimorfismos con esta cefalea o,
también, conunrol protector hacialamisma, siendo quiza
el més relevante el relacionado con la COMT (catecol-
O-metiltransferasa)”’, que continda siendo estudiado
hasta la fecha. Por otra parte, se siguen considerando
los factores psicoldgicos. Y, como novedad, se proponen
nuevos factores causantes como el déficit de vitamina D*
o niveles de interleukina 1 elevados* en relaciéon a un
estado vascular proinflamatorio.

3. Tratamiento

En el aspecto terapéutico, en esta década se consolida
la mirtazapina como alternativa a la amitriptilina, y
aparecen nuevos ensayos para otros fiarmacos, como
es el caso del topiramato®, con resultados favorables,
aunque con pocos estudios, y el inhibidor de la NMDA,
memantina®, con limitada eficacia. A nivel subcuténeo,
anestésicos locales como lidocaina son efectivos®?, en
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Tabla 1. Comparacion de las diferentes clasificaciones internacionales de las cefaleas.

I Clasificacion Internacional de las
Cefaleas (Ad Hoc Committee on the
Classification of Headache of the

II Clasificacion Internacional de las
Cefaleas: Classification and diagnos-

III Clasificacion Internacional de las
Cefaleas: The International Classifica-

D EENiD tic criteria for headache disorders, tion of Headache Disorders,
National Institute of Neurological cranial neuralgia, and facial pain 3rd edition
Diseases and Blindness)
Ao de 1962 1988 2018
publicacion

Denominacién

Cefalea por contracciéon muscular

Cefalea de tipo tensional

Cefalea de tipo tensional

Duracién Variable, a veces de larga duracién 30 minutos a 7 dias 30 minutos a 7 dias
“Dolor o sensacién opresiva, muy va-  Dos de los siguientes: 1) localizacion ~ Dos de los siguientes: 1) localizacion
riable en cuanto a intensidad, frecuen-  bilateral; 2) cardcter opresivo (no pul-  bilateral; 2) cardcter opresivo (no pul-
cia o duracion (...) frecuentemente de  sétil); 3) intensidad leve o moderada;  satil); 3) intensidad leve o moderada;
localizacién suboccipital (...) asociada ~ 4) no agravada por actividad fisica co-  4) no agravada por actividad fisica co-
Criterios con contracciéon muscular mantenida,  tidiana como caminar o subir escaleras.  tidiana como caminar o subir escaleras.

generalmente como parte de una reac-
cion del individuo por el estrés”.

Los dos siguientes: 1) ausencia de ndu-
seas 0 vomitos (puede ocurrir anore-
xia); 2) ausencia de fotofobia y fonofo-
bia concomitantemente.

Los dos siguientes: 1) ausencia de nau-
seas 0 vomitos; 2) ausencia de fotofobia
y fonofobia concomitantemente.

linea con lo ya sugerido en décadas anteriores, y aparece
un solo estudio con un compuesto de administracion
también subcutinea, la goniautoxina®, que parece
también ser eficaz, aunque desde su publicacién no
se ha generado mas evidencia al respecto. Se continta
apoyando asimismo el uso de la terapia no farmacologica,
con técnicas similares a las ya usadas en el pasado, pero
acumulando mas evidencia por ejemplo para el uso de
la acupuntura®, aunque en la actualidad es necesaria
todavia la realizacion de mas estudios.

Conclusiones

Como conclusién, tras este devenir por la historia
moderna de la cefalea tensional, se infieren varias
ensefianzas claves.

La primera puede ser que ocurre a menudo que cuando
se desconoce la base de una entidad nosoldgica, se
atribuye a un proceso psiquico. Quiza sea una forma de
excusar el desconocimiento propio, y de tranquilizar,
por otra parte, a una conciencia que se resiste a no poder
ayudar al paciente.

También llama la atencién el poco progreso en
la investigacion biomédica en relacion a posibles

tratamientos preventivos o analgésicos especificos para
este tipo de cefalea. Algunos autores sugerian ya en
los ultimos tiempos que esta carencia de investigacion
es facilmente atribuible a que la mayor parte del
protagonismo se lo ha llevado la migrafia. Otra causa
posible es la clasificacién de este trastorno casi como
un trastorno psicosomdtico, abordado durante un
gran periodo de tiempo practicamente como si de una
contractura muscular mas se tratase.

Al menos desde el ano 2000, esta posible falta de
interés, a este nivel, en la cefalea tensional ya no es
excusable. Probablemente los cambios en la mentalidad
no se realicen tan rapido y arrastremos todavia ciertas
tendencias del pasado a infravalorar este tipo de cefalea,
considerdandola como la cefalea menos incapacitante y
mas comun, no siendo considerada como un problema
médico en muchos casos. Es de esperar, sin embargo,
que se avive el interés cientifico por esta entidad, y que
dentro de no mucho, esto se traduzca en la aparicion de
nuevas opciones terapéuticas.

Parece también importante destacar la contribucién de
las diferentes clasificaciones (tabla 1) de las cefaleas para
clarificar conceptos, evitar sesgos de selecciéon en los
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estudios y aportar autoridad a las lineas mas razonables

de

pensamiento en cada momento respecto a las

cefaleas. Puede parecer que la primera clasificaciéon no
consiguid estos objetivos, llegando incluso a confundir
mds sobre la naturaleza de la entidad al cambiar incluso

la nomenclatura a una terminologia aun més confusa,
pero también es cierto que se partia de bastante
desorden especulativo respecto a la entidad, y que la base

epistemoldgica era vaga, precisamente por encontrarse
al principio de su historia.
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