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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad, las cefaleas presentan una elevada incidencia y
prevalencia en la poblacion. Por ello, la fisioterapia podria ser una alternativa al
tratamiento convencional que se ha venido prestando hasta dia de hoy, con la que se
puede garantizar una reduccion de los sintomas de la patologia y una mejora de la
calidad de vida del paciente, siendo éste el que a posteriori, decidird entre la amplia
gama de opciones el tipo de intervencion que desee.

Objetivo: Conocer el estado actual de la fisioterapia como tratamiento de la migrafa,
la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica, con un abordaje manual.
Metodologia: Se ha realizado una seleccion de revisiones sistemadticas, revisiones
narrativas, meta-analisis y ensayos controlados aleatorizados sobre el tratamiento
fisioterapico para la migrafia, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica en las
bases de datos Scopus, Scielo, Medline, CINAHL y PEDro a través del Punto Q de la
ULL, asi como en Pubmed. Para ello se ha utilizado el lenguaje libre y el controlado
con operadores booleanos ("AND”’ Y “°OR™’).

Resultados: En este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica a partir
de la cual se han incluido 20 articulos que forman parte de una revision de caracter
sistematico en los que se practican intervenciones manuales como tratamiento de
fisioterapia, y de los cuales, todos excepto 3 estudios han resultado eficaces.
Conclusion: El tratamiento manual de fisioterapia puede mejorar los sintomas de la
migrafia, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica, como la duracidn, intensidad
y frecuencia de las crisis de cefalea. Se justifica la realizacion de mas estudios que
sean metodoldégicamente rigurosos y con una mayor homogeneidad en las
intervenciones aplicadas.

Palabras clave: migrafia, cefalea tensional, cefalea cervicogénica, fisioterapia,

tratamiento manual, terapia manual.



ABSTRACT

Introduction: Currently, headaches have a high incidence and prevalence in the
population. Therefore, physiotherapy could be an alternative to the conventional
treatment that has been provided to date, so a reduction in the symptoms of the
pathology and an improvement in the patient's quality of life can be guaranteed, being
the patient the one who will subsequently decide from the wide range of options
available, the type of intervention he/she wishes.

Objective: To know the current status of physiotherapy as a treatment for migraine,
tension headache and cervicogenic headache, with a manual approach.

Methods: A selection of systematic reviews, narrative reviews, meta-analyses and
randomized controlled trials on physiotherapy treatment for migraine, tension
headache and cervicogenic headache has been carried out in the databases Scopus,
Scielo, Medline, CINAHL and PEDro through the Q Point of the ULL, as well as in
Pubmed. For this purpose, free language and controlled with Boolean operators
("AND" AND "OR") have been used.

Results: In this study, a literature search was carried out and 20 articles were included
as part of a systematic review in which manual interventions were used as
physiotherapy treatment, and all of studies less 3 were found to be effective.
Conclusion: Manual physical therapy treatment can improve the symptoms of
migraine, tension headache and cervicogenic headache, such as the duration, intensity
and frequency of headache attacks. Further studies that are methodologically rigorous
and with greater homogeneity in the interventions.

Key words: Migraine disorder, tension-type headache, cervicogenic headache,

physical therapy, manual treatment, manual therapy.
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1. INTRODUCCION

En la ultima década nuestros héabitos de vida han ido cambiando, en general,
por otros menos saludables. La crisis econdmica de 2010 y la situacion de pandemia
han traido como consecuencia que nuestros niveles de estrés emocional, trastornos del
suefio y de sedentarismo hayan aumentado significativamente. Y con ello, el dolor de
cabeza [1].

Tener dolor de cabeza o cefalea es algo habitual hoy en dia. Segun la
Asociacion Espafiola de Migrafia y Cefalea (AEMICE), ocupan una de cada cinco
consultas del Servicio de Neurologia de Espafia, porque cuando la frecuencia e
intensidad de los dolores aumenta, puede ocurrir que el paciente se vea incapaz de
realizar sus actividades habituales, obligandole a guardar reposo durante horas.
Incluso, estos dolores pueden venir acompanados de otras molestias como la fotofobia,
la sonofobia, nduseas e incluso vomitos. En estos casos, el enfermo debe permanecer
en ambientes oscuros y en silencio causando frecuentemente la baja laboral, cuyo coste
anual en Europa es de 27 billones de euros [2].

Tradicionalmente las cefaleas se clasifican segiin la ICHD-3 en dos tipos. Las
primarias son aquellas que no estan asociadas a ningun dafio organico o enfermedad y
que se conforman por la migrafia, la cefalea tensional y otras cefaleas primarias,
mientras que las secundarias, son consecuencia de afecciones médicas u otros factores
y, dentro de su subclasificacion, se encuentra la cefalea cervicogénica [3].

La IHS establece los principios que han de cumplir para los distintos
diagnosticos, con sus respectivos examenes complementarios dirigidos a aminorar los
posibles errores en el juicio clinico y realizar un abordaje lo mas especifico posible
[4]. La mayor parte de las cefaleas, en torno al 90%, son primarias y dentro de estas, a
su vez, las mas comunes son la cefalea tensional, la migrafia y la cefalea en racimo [5].

A veces es dificil distinguir algunos tipos de cefalea, pues en ocasiones
coinciden sintomas comunes entre varias, como la cefalea tensional y la migrafia, que
incluso se pueden dar simultaneamente [3]. Con este trabajo se procura aclarar los
conceptos de migrafia, cefalea tensional y cefalea cervicogénica, explicar las
caracteristicas que cumple cada una y exponer algunos métodos fisioterapéuticos

eficaces como tratamiento de estas [6].



1.1 Justificacion

En este trabajo fin de grado se realiza una labor de revision e investigacion
bibliografica, con el fin de documentar y avalar la tesis de que la fisioterapia puede
ayudar a la mejoria de las cefaleas en los tres casos que nos ocupan: la migraa, la

cefalea tensional y la cefalea cervicogénica.

Como veremos en el transcurso de este trabajo de fin de grado, las cefaleas son
un tema controvertido por sus multiples etiologias, suelen estar mal diagnosticadas y
su tratamiento esta centrado en el ambito farmacologico. En la poblacién mundial se
padece al menos un tipo de dolor de cabeza en un momento concreto de la vida,
ocupando el séptimo lugar en causa de consulta ambulatoria, aproximadamente un
millon y medio de consultas anuales en Espafa y con un coste de alrededor de los
5.400 euros por absentismo laboral [7]. En el afio 2012 se elabor6 un estudio acerca
del gasto generado por la incapacidad temporal a causa de cefaleas en Espaiia,
resultando la desproporcionada cantidad de 7.600.000€ [8]. En la Union Europea, el
trastorno neuroldgico en el que se invierten las mayores cifras econdmicas es la

migrana [9].

Cada vez son mas los pacientes que solicitan sesiones de fisioterapia en busca
de un tratamiento alternativo al convencional para tratar la cefalea, queriendo
conseguir una opciéon que sea menos invasiva y que reduzca los posibles efectos
adversos a largo plazo de la medicacion [4]. Por ello creemos que los fisioterapeutas
jugamos un rol fundamental en la labor tanto de prevencion como de tratamiento
posterior; queremos realizar una labor de investigacion bibliografica, buscando las
mejores evidencias posibles, en la idea de estudiar posibles relaciones entre el
tratamiento manual y el alivio de las cefaleas y, asi, mejorar el concepto actual sobre
estas patologias y sus diferentes métodos de intervencion en el dmbito de la

fisioterapia.



1. APROXIMACION CONCEPTUAL DE LA MIGRANA

La migrafia es una afeccion comin que se define como un desorden crénico
del sistema nervioso que resulta incapacitante para las personas que la padecen. Se
manifiesta con un intenso dolor de cabeza; se convierte en la cefalea primaria mas
frecuente que transcurre asociada a ataques de dolor de cabeza reiterados conllevando
una sensacion de palpitacion, siendo mas habitual en un lado de la cabeza [10]. Estos
ataques cursan con sintomas como nauseas, vomitos o irritabilidad ante la luminosidad
o los sonidos, ademas de otras manifestaciones mas inusuales [11].

Dentro de los tipos de migrafia podemos diferenciar: Migrarna con aura, que se
distingue por su componente neurologico, presentando ataques focales transitorios que
llegan a acompafiar o anteceder a la cefalea; y la Migraria sin aura definiéndose como
una cefalea recurrente que posee caracteristicas y determinados sintomas vinculados a
ella. La Migrana con aura, a su vez, se divide en Migrarnia con aura tipica (englobando
la Aura tipica con cefalea 'y Aura tipica sin cefalea), en la Migrafnia con aura cerebral,
en la Migrana hemipléjica (abarcando la Migrarnia hemipléjica familiar (MHF) que a
su vez se subdivide en la Migraria hemipléjica familiar tipo 1 (FHMI), Migraia
hemipléjica familiar tipo 2 (FHM?2) , Migraiia hemipléjica familiar tipo 3 (FHM3) ,
otros tipos de Migrania hemipléjica familiar ; y la Migrania hemipléjica esporddica
(SHM) y, por ultimo, la Migraria retiniana [3].

A su vez, la migrafa se clasifica segun la continuidad de dias con cefaleas y se
divide en dos niveles: Migrafia episodica, con una duracion menor de 15 dias al mes,
y Migraria cronica con una permanencia de 15 dias o mas al mes, durante >3 meses,
en los que >8 dias del mes cumplen los criterios de Migraria con o sin aura, o
responden al tratamiento especifico para la migrafia [12].

Existe la posibilidad de que algunos ataques de migrafia carezcan de la
totalidad de criterios necesarios para ser diagnosticado de algin tipo de migrafia de los
mencionados anteriormente. A esto se le denomina Migrasia probable y se divide en
Migraiia probable sin aura o Migraria probable con aura. También existen sindromes
episddicos que pueden asociarse a la migrafia, como las alteraciones gastrointestinales

recurrentes, el vértigo paroxistico benigno y la torticolis paroxistica benigna [3].



2.1 Epidemiologia

Segun una revision reciente el 47 % de la poblacion sufre cefalea [13], la
migrafia y la cefalea tensional afectan hasta al 80% de la poblacion mundial, siendo
los trastornos primarios de cefalea mas frecuentes [14], seguidas de la cefalea

cervicogénica [15].

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la sexta enfermedad con
mayor prevalencia a nivel mundial es la migrafia, afectando a un rango comprendido
entre 1.000 y 1.090 millones de personas. Una reciente revision de la totalidad de
estudios poblacionales publicados sobre este aspecto afirma que el porcentaje de
prevalencia de la migrafia en la poblacion general es del 11°6% [16], frente al 46%
(12-78 %) de prevalencia de la cefalea de tipo tensional en adultos [9] y al intervalo
de 0,7% a 13,8% de la cefalea cervicogénica, que varia en funcién de los criterios

empleados y de la poblacion objeto de estudio [17].

Estudios clinicos o de cohorte han observado que la prevalencia de la migrafia
a lo largo de la vida aumentaba a alrededor del 15%; fue conceptuada en 2017 como
segunda causa mundial de afios vivos de discapacidad y primera causa de discapacidad
entre los 18 y 50 afios, segiin la OMS [16], mientras que la cefalea tensional consta de
una prevalencia a lo largo de la vida en la poblacion general que oscila entre el 30% y

el 78%, segun la ICHD?3 [3].

Por un lado, la migrafia es el trastorno neuroldégico mas frecuentemente
consultado en Atencion Primaria. La edad de inicio de la migrafia episodica (ME) esta
estimada entre los 15 y 30 afios de edad y se manifiesta en edades productivas en torno
alos 22 y 55 afios, pudiendo verse en la senectud de manera extraordinaria. En Espana
alrededor del 12 % de la poblacion presenta migrana episodica, siendo el 17 % mujeres
y el 7 % hombres adultos en edad adulta. La frecuencia de crisis difiere entre los

sujetos, sin embargo, de un 20% a un 30 % indica una media mayor de 4 crisis al mes

[9].

Por otro lado, el tipo mas comun de cefalea cronica diaria es la migrafia cronica
(MC) el tipo mas comun de cefalea cronica diaria, la cual afecta y representa
aproximadamente al 2% y al 8% respectivamente de cualquier patron de migrafia [16].

El estudio de su incidencia sugiere una mayor repercusion sobre el sexo femenino,



aunque la investigacion en este ambito aun es escasa y varia en funcion de los criterios
aplicados la prevalencia de la migrafa cronica aumenta durante la adolescencia,
alcanza su punto méaximo en la mediana edad y luego disminuye después de los 50
afios. Cada afio el 2 '5% de los individuos diagnosticados con migrafia episddica
desarrollan migrafia cronica, normalmente evidencidndose con un aumento de la
frecuencia de las crisis migrafiosas, no obstante, esta puede progresar de forma

repentina [16].
2.2 Etiologia

La etiologia de la migrana hoy en dia sigue siendo desconocida, sin embargo,
se ha progresado en la investigacion de esta y se han postulado distintas teorias que
podrian acercarse a las diversas causas que pueden desencadenar los ataques de
migrafia. Desde hace muchos afios se entiende que la crisis de la migrana esta
relacionada con alteraciones continuadas de la perfusion sanguinea en la region craneal
afectada, anticipandose al dolor una hipoperfusion que se transforma en hiperperfusion
reactiva por vasodilatacion, simultdneo a la llegada y progresion de la cefalea. Esta
hipotesis denominada ““teoria vascular’” ha perdido peso frente a la nueva "“teoria
neurovascular’’, la cual cede la responsabilidad al sistema nervioso central como
primera causa de la aparicion y progresion de la migrafia, teniendo en cuenta siempre
el gran papel que ejerce la genética en esta clase de patologia [4, 18].

Se puede asegurar que se trata de un fenomeno central en el que se ven
implicados principalmente dos complejos neuronales del troncoencéfalo: el locus
coeruleus y los nucleos del rafe, los cuales podrian ser responsables del tipo de migraia
con auray, a su vez, de la activacion del sistema trigeminovascular, afectando con ello

al nervio trigémino, el nervio facial y a los tejidos inervados por los mismos [18].

Segun Moskowitz las fibras sensitivas transmiten informacion en relacion con
el dolor desde el nucleo caudal del trigémino hacia el troncoencéfalo, desencadenando
la inflamacion neurogénica en las estructuras inervadas, aumentando la vasodilatacion
y la permeabilidad mediante la cual se activan las terminaciones nerviosas por medio
de péptidos como la sustancia P, neuroquinina A y galanina [19]. Las neuronas
oftalmicas se consideran las mas importantes en el dolor de cabeza vascular, pues
inervan a la arteria cardtida interna y al plexo pericarotideo en el seno cavernoso. La

piel y los musculos son esencialmente afectados por esto, donde el dolor se puede ver



asociado a una reaccion motriz autondémica como el espasmo muscular, sudor,

aumento del ritmo cardiaco y aumento de la presion sanguinea [18].

El mecanismo de accidn, al estar relacionado con el niicleo caudal que integra
las aferencias nociceptivas de los tejidos intra y extracraneales y recibe aferencias
corticales inhibidoras y facilitadoras, sugiere que la hiperactividad de los musculos
pericraneales son posibles servomotores de las neuronas nociceptivas, aumentando la
sensibilidad pericraneal y del componente miofascial [18, 20, 21, 22]. Parece ser que
la migrana podria desencadenarse posteriormente a una cefalea tensional episodica

frecuente [3].

Existen distintos factores considerados como activadores o "“disparadores’” de
crisis migrafiosas, entre los que podemos encontrar alimentos y bebidas (cervezas,
vinos, excesos de café); variaciones hormonales en mujeres en relacion con la
menstruacion o con la ingesta de anticonceptivos orales; estimulos ambientales
sensoriales (visuales: luces parpadeantes luminosas; sonoros: fuertes estruendos y/u
olores: desagradables o perfumes concretos); ejercicios fisicos potentes, englobando
la actividad sexual; cambios bruscos de temperatura [11], asi como la alteracion del

suefio, el insomnio o la hipersomnia, puede desencadenar la migrafia [23].

2.3 Manifestaciones clinicas

La migrafia se encuentra asociada a un dolor que frecuentemente compromete
un lado de la cabeza, pero asiduamente involucra al conjunto de ambos lados. Las
personas que lo padecen definen que experimentan un dolor palpitante o latente, que
llega a impedir que contintien con sus actividades diarias. Las crisis pueden discurrir
con alteraciones sensoriales (designadas como aura o no) que anticipan el brote, y estas

son mayoritariamente visuales [10].

Los sintomas asociados a los ataques de migrana son: fofofobia, casos de un
aumento de sensibilidad ante la luz, donde la persona que lo padece prefiere los lugares
oscuros para atenuar el malestar; fonofobia, un aumento de sensibilidad al ruido;
kinesiofobia, una intolerancia a los movimientos de cabeza; osmofobia, una
hipersensibilidad psicologica a determinados olores; nauseas y emesis en el 90% de

los casos, que puede provocar una deshidratacion en el individuo si persistiera la



emesis (vomitos), las diarreas son menos frecuentes; alteraciones vasculares
arteriales, como manos y pies frios, una hiperestesia en los vasos superficiales de la
zona ceféalica perjudicada por la migrafia, una apariencia de palidez en la cara, aumento
en la contencion de sodio y una disminucién en la produccion de orina, reversible a

medida que remite la migrafia [16, 18].

Se pueden encontrar sintomas precursores en las migrafias con o sin aura, como
las alteraciones en el estado de &nimo, las variaciones del apetito y abundantes
bostezos que llegan a anteceder a los ataques hasta en 24 horas. A su vez, un porcentaje
representativo de pacientes revelan sintomas cognitivos durante las crisis de migrafia
[16]. Estos sintomas son agravados por movimientos bruscos de cabeza o simples

actividades rutinarias como por ejemplo salir a caminar.

Un estudio realizado por Zung-Beck, en una poblacion de 630 personas,
demuestra que existe una correlacion entre la depresion y la migrafia en un 61%,

mientras que otro estudio muestra una correspondencia del 80% de los casos [18].

2.4 Criterios diagndsticos [3]

—| Con aura tipica A[ Con cefalea
Sin cefalea
Sin aura
Con aura de
tronco
Episédica Con aura | E—
z — Hemipléjica
l 1 Tipo I
Familiar H
% M Tipo II
L  Retiniana
Probable | Tipo Il
Sin aura
4 Otros loci
Con aura

Ilustracion 1. Elaboracion propia.



La IHS ha enumerado los criterios indispensables para el diagndstico de la
migrafia, los cuales se han reflejado en el Anexo 1. Entre ellos, la migrafia se clasificara
como episddica sin aura cuando la duracion de la cefalea sea entre 4 y 72 horas y
presente dolor de tipo unilateral, pulsatil, de intensidad moderada o grave,
habitualmente situado en la region frontotemporal, que empeora con la actividad fisica
y que se asocia a nduseas y/o vomitos y fotofobia y fonofobia. En el caso de la migrafia
episoddica con aura, los episodios serdn reincidentes y de duracidon variable,
acompafiados de sintomas del sistema nervioso central unilaterales, sensitivos y
visuales, todos ellos de aparicion progresiva y reversibles, que normalmente preceden
a la crisis migrafosa.

La migrafia cronica se caracteriza por sufrir episodios de cefalea como minimo
15 dias al mes en un periodo superior a 3 meses y cuyas manifestaciones cumplen con
los criterios de la cefalea de tipo migrafiosa anteriormente nombrados al menos 8 dias
al mes.

La migrafia probable, por su lado, se diagnostica cuando cumple con todos los
criterios excepto uno de los anteriores subtipos mencionados y cuando no sea

atribuible a ningun otro diagndstico de cefalea de la ICHD-III.

2.5 Diagnostico diferencial

Al plantearse la posibilidad de una migrafa, el diagnostico diferencial debe
realizarse con cefaleas que puedan tener alguna semejanza. Si se trata de una cefalea
episddica, el diagnostico diferencial se hara principalmente con la cefalea tensional, la
cefalea en racimos, la hemicranea paroxistica cronica y la cefalea cervicogénica [24].

Sus principales diferencias serian:

» La cefalea tensional es holocraneal, no incapacita, no empeora con el esfuerzo
y no se acompafia de cortejo vegetativo, fotofobia ni sonofobia [25].

» La cefalea en racimos (cluster headache) o cefalea de Horton es unilateral,
periocular, se acompaia de signos vegetativos (lacrimeo, miosis,
enrojecimiento conjuntival, obstruccidon y secrecion nasal) e inquietud, junto
con intenso dolor en o0jo. Aparecen de uno a ocho episodios al dia, de 30 a 120

minutos de duracion [26].



» Lahemicranea paroxistica cronica afecta a mujeres, no se acompafia de signos
vegetativos, pueden presentarse hasta 30 episodios al dia de 5-20 minutos de

duracién, no impide el suefio y cede con indometacina [27].
2.6 Relacion con fisioterapia

Seglin varios informes relevantes, el abordaje de las estructuras extracraneales
representa un papel fundamental para el tratamiento eficaz de la migrafia [28], pues se
conoce que la interaccién continua entre los nervios de origen extracraneal con las
estructuras encefalicas encargadas de percibir el dolor incrementa la sensibilidad en el
individuo. Esto es, la confluencia de los mecanismos de nocicepcion de origen cervical
con los de origen trigeminal, capaz de agudizar el dolor de cabeza y la clinica del
paciente migrafioso, que a su vez, presentan dolor y alodinia tanto en el area cefalica
como en la region cervical y, ademas, si se les aplica presion manual sobre la franja

miofascial cervical refiere dicho dolor [28, 29].

La migrafia presenta habitualmente un descenso de los umbrales de dolor a la
presion en las estructuras anatémicas implicadas en los sintomas, debido a que puede
actuar estimulando vias inhibitorias descendentes por medio de distintos niveles de la

médula espinal [29].

La relacion entre esta patologia y las alteraciones musculoesqueléticas a nivel
cervical son claras, por ejemplo, los puntos gatillo miofasciales activos (PGMa)
presentes en la region cervical. Se han observado PGMa en los musculos: trapecio
(fibras superiores), esternocleidomastoideo, temporal y oblicuos superiores, entre
otros. Esto supone en determinados pacientes un factor con gran capacidad de
desencadenar y acelerar crisis de migrafia, asi como para generar una pérdida de
resistencia de musculos flexores de cuello y una reducciéon del movimiento de la

columna cervical [29-31].



2.7 Tratamiento

Desde el punto de vista terapéutico, el abordaje de las cefaleas se puede
clasificar en farmacologico y no farmacoldgico. En cuanto al tratamiento
farmacologico (tratamiento agudo y profilaxis), existen diferencias sustanciales en el
consumo de medicacion entre diversos paises; en Estados Unidos, el 23% de los
pacientes con cefalea cronica usa medicacion diariamente, mientras que en el norte de
Europa, solo un 9%. La efectividad de esta medicacion es mayor en los casos agudos
que en los cronicos. Ademas de esta variabilidad, hay que tener en cuenta los peligros
que suponen el alto grado de automedicacion y la elevada proporcion de sobreuso de

ello [32].

Después del gran nimero de investigaciones dirigidas a la curacion de esta
patologia, hoy en dia se sigue sin hallar un tratamiento con el poder de remision total.
Aun no se ha logrado aclarar su etiologia. Debido a esto, la actuacion médica, sin llegar
a ser la opcion mas ideal, es la opcidn mas utilizada para alcanzar una mejoria en el
nivel de vida de los individuos con migrana, utilizando una estrategia *“abortiva’’,
aminorando o anulando el dolor y las incomodidades relacionadas con sus crisis, asi
como una estrategia preventiva siendo conveniente aconsejar a los pacientes cambiar

determinados habitos de vida, que incrementan la posibilidad de crisis [11].

No obstante, debido a las estructuras anatdmicas implicadas, son multiples
estudios los que avalan un abordaje de terapia manual para aminorar sus efectos. Se
ha demostrado que la manipulacion espinal tiene el poder de disminuir los dias de
migrafia, dolor e intensidad, pero sin llegar a precisar la proporcion de este efecto [33].
El enfoque fisioterapico de tratamiento se programa de forma individual, con una
estrategia basada en los hallazgos fisicos y con un tratamiento adaptado en aquellos
casos de movilidad reducida o que presenten un elevado dolor en la region cervical o
toracica. Ademads, con el objetivo de prolongar el efecto de la terapia, se aconseja
combinarla con ejercicios enfocados a fortalecer los musculos del cuello y escapula,

asi como focalizar en un locus de control interno [34].
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3. APROXIMACION CONCEPTUAL DE LA CEFALEA
TENSIONAL (TTH)

El término cefalea tensional fue acufiado por el primer Comité de Clasificacion
de la Sociedad Internacional de Cefaleas [3]; es un trastorno que, a pesar de primar por
su frecuencia e importancia, se suele definir por la falta de otros factores que conllevan
otros tipos de cefaleas [21]. Debido a la falta de especificidad, esta patologia se define
unicamente por sus sintomas clinicos, caracterizdndose por un dolor en la cabeza, no
pudiendo llegar a realizar un buen diagnéstico por no vislumbrar una respuesta
resolutiva en cuanto a su enfoque etiopatogénico [20, 21].

Esta patologia se ramifica en episddica y cronica, y se distinguen entre si por
la cantidad de dias que representan su duracion. La cefalea tensional episddica
(ETTH), a su vez, se divide en infrecuente (IETTH) y frecuente (FETTH), ambas
caracterizadas por episodios bilaterales, de naturaleza pulsante o tensional, con una
magnitud de leve a moderada y cuya extension puede abarcar desde minutos hasta dias.
Entre los subtipos se encuentra la cefalea tensional episddica con asociaciéon o sin
asociacion a la sensibilidad pericraneal, cuya significacion viene definida por su propio
nombre en cada caso.

Por otro lado, la cefalea tensional cronica (CTTH) también presenta entre sus
subtipos a la cefalea tensional crénica asociada a la sensibilidad pericraneal o una
cefalea tensional cronica no asociada a la sensibilidad pericraneal. Ademas, podemos
encontrar una cefalea de tipo tensional que no llega a aportar todas las caracteristicas
indispensables para pertenecer a un subtipo de cefalea de tipo tensional nombrado
anteriormente, y que no posee los criterios de otra patologia de cefalea. Este se
denomina cefalea de tipo tensional probable, y presenta a su vez 3 tipos: cefalea
episddica infrecuente de tipo tensional probable, cefalea episddica frecuente de tipo

tensional probable y cefalea cronica de tipo tensional probable [3].
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3.1 Epidemiologia

La cefalea tensional es el tipo de cefalea primaria que mayor impacto
socioecondmico tiene sobre las demés [35]; los datos sobre su prevalencia difieren
segun la metodologia aplicada y en funcion de la poblacion diana, técnica de muestreo,
etc., lo que supone un obstaculo para determinar datos reales acerca de ello. Un estudio
multicéntrico a nivel europeo con 33.000 pacientes como tamafio de muestra, sefiala
un porcentaje de prevalencia anual del 83 '5%. Las cifras de menor calibre
corresponden a un 20% aproximado en el continente asiatico. A nivel mundial, la
incidencia de la cefalea tensional es de 14-44 por 1000 personas-afio, con un pico en

edades comprendidas entre los 35 y los 40 afios [9].

En términos de edad, la prevalencia alcanza su valor méximo hacia los 35-40
afios, disminuyendo progresivamente con el paso del tiempo, andlogamente en ambos
sexos. La prevalencia de cualquier subtipo de cefalea tensional es mayor en mujeres,
con un ratio 5:4, cuyo valor se incrementa ligeramente en la tipo cronica [9]. En un
reciente estudio epidemiologico con un cuestionario enviado por correo, la
prevalencia de la cefalea tensional en un afio en una persona de 40 anos de la
poblacion general fue del 48-:2% para la cefalea tensional infrecuente y del 33-8%
para la cefalea tensional frecuente y del 2-3% para la cronica [21], por lo que se
observa una significativa reduccion en la prevalencia de la cronica frente a la episodica

(2 %y 68 % respectivamente) [21].
3.2 Etiologia

Seglin la International Headache Society en su Clasification of Headache
Disorders (3 edicion), en la actualidad no se conocen los mecanismos exactos de la
cefalea tensional a pesar de que muchos estudios ya hayan investigado en ello [3]. La
etiologia es multifactorial y diversos factores internos, externos, organicos y
neurofisiologicos se ven implicados, lo que hace que su determinacion sea alin mas
compleja [20]. Se ven comprometidos tanto mecanismos centrales (cefalea cronica de
tipo tensional) como periféricos (cefalea episodica infrecuente de tipo tensional y la
cefalea episddica frecuente de tipo tensional) [3], de donde deriva la importancia del

razonamiento clinico para una estrategia Optima de tratamiento.
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El desajuste del control descendente de las fibras trigeminales de segundo
orden con la integracion de las vias nociceptivas periféricas puede preceder a los
ataques de cefalea tensional, afectando al sistema miofascial en forma de dolor o
contracciéon muscular pericraneal. Ademés se ha expuesto como hipdtesis que la
posible causante de un disminuido umbral doloroso a la presion, una sensibilizacion
central o de ambos pueda ser la hipersensibilidad miofascial, explicando que cuanto
mayor sea la duracion de los episodios de dolor de cabeza, se van a producir mayores
modificaciones a nivel central como la potenciacion a largo plazo, la sensibilizacion
de las neuronas de segundo orden y la disminuciéon de la actividad del sistema
antinociceptivo, lo que derivaria en la transicion de una cefalea tensional episodica a

una cefalea tensional cronica [36, 37].

Langemark y Olesen fueron los primeros en destapar el dolor de los musculos
pericraneales en aquellos diagnosticados de cefalea tensional y posteriormente se vio
que esto venia de la mano con un aumento de la sensibilidad a la palpacion de los
mismos [38]. Las variaciones del flujo sanguineo, alteraciones de la actividad
muscular, hipersensibilidad al dolor pericraneal pueden estar relacionadas con la
fisiopatologia de esta patologia, y determinados pardmetros bioquimicos como la
liberacion la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la [38], asi como

psicologicos, se ven modificados en estos pacientes [39].

3.3 Manifestaciones clinicas

La cefalea tensional se manifiesta en el paciente como una sensacion de
opresion en la frente o en sus laterales y la parte del occipital (como si tuvieran una
cinta que les estuviera apretando alrededor de la cabeza), afiadido a un dolor de cabeza
ligero, incomodo y constante. Esta sensacion se encuentra acompafiada de una rigidez
en el cuello y, con frecuencia, en los hombros. Ademas, existe molestia a la palpacion
de musculos de cabeza, cuello y hombros. No se acompafa de variaciones visuales,
vomitos o nduseas. Esta cefalea no se agrava con la actividad fisica, los ruidos o la luz,
sin embargo, pueden manifestar una mayor sensibilidad a los sonidos (fonofobia) o a

la luz (fotofobia), aunque sin padecerse a la vez [7].
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Existen relaciones entre las cefaleas de tipo tensional y el estrés, la depresion,
las emociones fuertes, el cansancio, la falta de suefio y la ansiedad, debido a las

alteraciones biologicas y psicologicas que estas conllevan en el organismo [7, 18].

3.4 Criterios diagndsticos [3]

CEFALEA
TENSIONAL

Episodica Episédica .
Infrecuente Frecuente Crénica Probable
Con Con Con | | Episddica
hipersensibilidad — hipersensibilidad — hipersensibilidad Infrecuente
pericraneal pericraneal pericraneal
| | Episédica
Sin Sin Sin Frecuente
hipersensibilidad —| hipersensibilidad ' hipersensibilidad
pericraneal pericraneal pericraneal
~  Croénica

Ilustracion 2. Elaboracion propia.

Al igual que en la migrana, existe un documento originado por la IHS en el que
se enumeran los criterios diagnosticos de la cefalea tensional y que se han plasmado
en el Anexo 2. El subtipo de cefalea tensional episodica infrecuente, como su nombre
indica, es aquella cuyas crisis de cefalea son poco frecuentes, con una duracion de
rango variable entre 30 minutos hasta 7 dias, de tipo opresivo bilateral, no pulsatil, de
intensidad leve o moderada que podria asociarse a fotofobia o fonofobia pero no se
agrava por la practica de actividad fisica, ni se relaciona con nauseas o vomitos. El
subtipo de cefalea tensional episodica frecuente inicamente difiere del anterior, en que
los episodios de cefalea tendran una frecuencia de entre 1 y 14 dias al mes durante un
periodo superior a 3 meses.

Para el diagnostico de la cefalea tensional cronica se requiere que las crisis de
cefalea ocurran como minimo 15 dias al mes durante un tiempo mayor a 3 meses,
cuyas caracteristicas son: cefalea que puede permanecer desde horas hasta dias e
incluso no remitir, de localizacion bilateral, de tipo opresiva y no pulsatil, intensidad
variable entre leve o moderada y que no se agrava por la actividad fisica habitual, sin

embargo, puede vincularse a fotofobia o fonofobia o nduseas leves.
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En el caso de la cefalea tensional probable y sus 3 subcategorias, podran ser
diagnosticados cuando cada subcategoria deje de cumplir 1 solo criterio de los subtipos
previamente nombrados y, a su vez, no sea compatible con ningtn otro diagndstico de
la ICHD-III. Por ejemplo, la cefalea tensional episddica infrecuente probable, se podra
diagnosticar cuando cumpla todos los criterios salvo uno de la cefalea tensional

episddica infrecuente y no sea atribuible a ningtin otro diagnodstico.
3.5 Diagnostico diferencial [36]

La cefalea tensional pese a constar de unos claros requisitos para su
diagnostico, es bastante compleja a la hora de diferenciar entre episddica y cronica,
pues se manifiestan muy similar, exceptuando la duracion de las crisis de cefalea.
Ademas, el diagnostico diferencial cobra una gran importancia, puesto que algunos
tipos de cefalea como la migrafia y la cefalea cronica diaria, relacionadas intimamente
con el sobreuso de medicacion, manifiestan sintomas que se ven tanto en la migraia
como en la cefalea tensional. Por ello, en el diagnodstico diferencial de la cefalea

tensional no pueden faltar:

» La migrafia
» La cefalea cronica diaria de novo
» La cefalea cervicogénica

» La cefalea secundaria al sobreuso de analgésicos
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3.6 Relacion con fisioterapia

Diversos componentes anatomicos relacionados con la fisiopatologia de la
cefalea tensional pueden llegar a provocar su aparicion. Se ha demostrado que la
actividad electromiografica en la musculatura pericraneal es mas elevada en las
personas que sufren cefalea tensional que en las personas que no la padecen. En un
estudio sobre la valoracion de la sensibilidad pericraneal al palpar la zona, se registro
con un algometro de presion los datos sobre el umbral de dolor y de tolerancia en el

area temporal anterior, y se observé una baja sensibilidad a la presion manual [21].

Entre los tejidos que se pueden ver implicados en el tratamiento de fisioterapia
para la cefalea tensional se encuentran: los musculos epicraneales, como el occipital o
el frontal, en donde los nervios menor y mayor de Arnold estan destinados para la
inervacion sensitiva del occipital y, el nervio supraorbitario, se encarga de la
inervacion del frontal. En la columna cervical superior el nervio cervical C1 no es
unicamente sensitivo en el musculo occipital, se combina con las fibras del nervio
espinal (XI) en las raices C1, C2 y C3, para ocuparse de la inervacion de los mtisculos
trapecio, esternocleidomastoideo, recto anterior y lateral de cuello y cabeza y esplenio
del cuello y cabeza, los cuales pueden verse afectados por los puntos triggers con

bastante frecuencia [18].

En un estudio no cegado se halld6 un mayor numero de puntos gatillo
miofasciales activos o latentes en los sujetos que padecian cefalea tensional en
contraste con el grupo de control sano. Este hallazgo se apoyd en varios estudios
controlados cegados, en pacientes que padecian cefalea tensional episddica o cronica
y se relaciono con el patron de cefalea usual, el ROM del cuello, la postura de la cabeza

hacia delante y el agravante del trastorno [21].

Todo lo nombrado anteriormente son aspectos que se deben considerar como
imprescindibles en el tratamiento de esta patologia, pues se ha visto la relacion directa

de las estructuras y. su implicacion fisiopatoldgica en la cefalea de tipo tensional.
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3.7 Tratamiento

Algunos autores, como Ashina y col., Dugally y col. o Fernandez de las Pefas
y col., evidencian la implicacion de diferentes estructuras craneo-cervicales o del nivel
de actividad fisica en la cefalea tensional, lo que sugiere que el tratamiento de estas
podria ser efectivo en la reduccion de su sintomatologia. Se aconseja romper el circulo
vicioso de dolor-contractura muscular-inflamacion-mayor dolor, con analgésicos
(sobre todo AINE) segun las pautas de la migrafa, sin embargo, se ha observado que
este efecto analgésico puede conseguirse gracias a la fisioterapia [40].

En 2016 se publico un estudio que pretendia significar un consenso
internacional, en el que se concluyd con once pruebas Optimas para practicar el examen
fisico de pacientes con cefalea tensional. Entre ellas estan la movilidad articular
cervical activa, la palpacion manual articular, la prueba de flexion craneo-cervical, la
prueba de flexion-rotacion cervical, la presencia de puntos gatillo, varias pruebas de la
musculatura escapular, la reproduccion y resolucion de la cefalea, la posicion de

cabeza adelantada, los movimientos intervertebrales y la valoracion de zona dorsal [8].

La eficacia de la terapia manual (TM) en la cefalea tensional parece ser
evidente. El tratamiento fisioterapéutico basado en TM logra efectos positivos sobre
la intensidad, la frecuencia y la duracion del dolor de cabeza, el rango de movimiento
craneo-cervical, el impacto y la discapacidad y la calidad de vida en adultos con esta
patologia. Aunque los resultados reflejan una mejoria clinica, no dejan claro que haya
una superioridad evidente de una técnica sobre otra, siendo la combinacion de estas el

tratamiento mas efectivo [41].
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4. CEFALEA CERVICOGENICA (CC)

En 1983 se introdujo por primera vez el término de cefalea cervicogénica por
Sjaastad y cols., quienes la definieron como “el dolor de cabeza originado en una
region del cuello y percibido en una o mas partes del cuello o la cara”. Sus
caracteristicas esenciales se indicaron como: dolor de tipo unilateral y sintomas
sugestivos de un trastorno en la columna cervical [15]. A pesar de ello, no fue hasta
1988 cuando el término fue aceptado mundialmente a través del reconocimiento por
parte de la International Headache Society (IHS), una entidad que la define en la
International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD3) como
“cefalea ocasionada por trastorno de la columna cervical y sus elementos oseos,
discales y/o de partes blandas, por lo general acompanada de dolor cervical, aunque

no siempre’ [3].

Se trata de un sindrome o sistema de respuesta defensiva del SNC frente a
estimulos nociceptivos originados en la region vertebral cervical, en uno o varios de
los elementos que la componen: articulaciones, estructuras Oseas, discos
intervertebrales, tejidos blandos y/o nervios cervicales. La consecuencia de esta
afectacion de la columna cervical es una reproduccion de dolor referido en el area
comprendida entre cabeza y cara, con predominio en la regién occipital que,

ocasionalmente pero no de manera habitual, se acompana de dolor de cuello.

En la actualidad, sigue siendo motivo de debate su categorizacién como entidad
nosoldgica independiente para algunos expertos de la rama de las ciencias de la salud,
debido a los controvertidos criterios diagnosticos, la fisiopatologia y el complejo
diagnostico diferencial frente a otros tipos de cefalea, sin embargo, los resultados
positivos del tratamiento van a depender de una exhaustiva valoracion y del empleo
de un apropiado criterio y razonamiento clinico por parte del profesional, con el fin de

cumplir con los objetivos establecidos previamente [15, 42].
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4.1 Epidemiologia

Durante afios no existieron unos criterios diagndsticos claros para el
diagnostico de la cefalea cervicogénica, por lo que tanto su definicion, como su estudio
y diagndstico resultaron mucho mas complejos. Esta es una de las razones por la cual
nos encontramos con una gran variabilidad de datos a la hora de referirnos a la

prevalencia de esta patologia en los diferentes estudios.

La prevalencia de la cefalea cervicogénica dentro de las diferentes
subclasificaciones de cefaleas ha ido variando del 21.4 % en 2017, al 21 % en 2013 y
entre el 4.1 % y 4.8 % en 2008 entre la poblacion general [43]. Genéricamente, la
prevalencia en la poblacion de 30 a 44 afios es del 0.17 %, mientras que la frecuencia
varia en un intervalo del 26% al 69 % entre la poblacion de edades comprendidas entre
los 7 y 16 afios [44]. Sin embargo, estos datos son relativos, ejemplificando esta
situacion una revision sistematica de 2012 mostré como al seleccionar 6 criterios en
vez de 7 de los que en ese afo la Cervicogenic Headache International Study Group

establecia como validos, la prevalencia variaba entre 1 % y 4.6 % [45].

La mayoria de estudios sugieren una diferencia muy marcada entre la
prevalencia de cefalea cervicogénica entre hombres y mujeres. Se calcula
aproximadamente un ratio de prevalencia mujeres-hombres de 4:1 y una media de edad

de 43 afios [46].

4.2 Etiologia

El ntcleo trigémino-cervical se ubica en la columna cervical y recibe
aferencias de los nervios raquideos C1, C2 y C3, de los nervios cervicales contiguos y
de la primera rama del nervio trigémino y, ademads, sinaptan con neuronas sensitivas
de segundo orden que integran la via trigémino-talamica. El mecanismo nociceptivo
de la cefalea cervicogénica viene dado por la integracion de aferencias nociceptivas a
este nivel, capaz de producir dolor referido en la cabeza del tipo cefalea en las zonas
inervadas por los nervios cervicales como la region occipital y auricular, y por el nervio

trigémino afectando al area orbitaria, frontal y parietal.
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Por lo tanto, cualquier elemento nociceptivo presente en la columna cervical
que se vea sobreestimulado (sobre todo aquel que se efectie entre C1 y C3) puede
ocasionar este trastorno. Dentro de los elementos con riesgo de afectacion pueden ser:
las raices dorsales de los nervios cervicales, las articulaciones cigoapofisarias de C2-
C3 a C6-C7, los discos intervertebrales hasta C7, la musculatura cervical como el
trapecio, esternocleidomastoideo y musculatura suboccipital, los nervios periféricos
occipital mayor y menor y nervio auricular mayor y la arteria vertebral con su plexo

simpatico [9, 42].
4.3 Manifestaciones clinicas

En la cefalea cervicogénica el dolor es mayoritariamente unilateral y las zonas
occipital, frontal y cervical se pueden ver afectadas, siendo mas frecuente la
incomodidad en la region occipital, que provoca dolor o molestia en la palpacion.
Comunmente el dolor de cabeza es moderado y no pulsatil, existe una limitacion de
movilidad en la columna cervical superior (hipomovilidad) asociada a tension
muscular en la zona afecta y agudizdndose los sintomas cuando se realiza una
sobreutilizacion de esta y, el patron del temporal suele ser remitente o cronico [47, 48].

Los signos y sintomas asociados a esta afectacion cervical son persistentes y
pueden presentarse como: historial de traumatismo cervical directo o indirecto,
restriccion de movilidad cervical en direccion del lado sintomatico, hipersensibilidad
a la hora de presionar en puntos concretos del &rea occipital o cervical seguido de alivio
momentaneo, nauseas, vomitos, fotoaudiofobia [48].

4.4 Criterios diagndsticos

La cefalea cervicogénica, de igual forma que la migrafia y la cefalea tensional,
tiene recogidos sus criterios de diagnostico seglin la THS, los cuales se muestran en el
Anexo 3. En ellos se expone que, para su diagnostico, deben existir pruebas objetivas
que confirmen un trastorno de la region cervical como causa asociada a la cefalea y
que mantengan una relacion temporal con el inicio de la cefalea, el rango de
movimiento cervical reducido, un aumento considerable de la cefalea con las
maniobras de provocacion de la columna cervical y/o un alivio del episodio de cefalea

sincronico con la remision de la lesion cervical [3].
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4.5 Diagnostico diferencial

A lahora de realizar el diagnostico diferencial de la cefalea cervicogénica sobre
otras patologias hay que atender a factores como el dolor de tipo unilateral, el area
afecta de dolor referido, el patrén temporal y los inductores mecanicos. Las cefaleas
unilaterales con amplia duracion en el tiempo y que impliquen a estructuras cervicales

deben formar parte del diagnostico diferencial [48].

Cefalea tensional
Hemicrania continua
Migrana

Sindrome cuello-lengua
Neuralgia occipital
Distonia craneocervical
Tendinitis retrofaringea
Diseccion carotidea
Hemicrania paroxistica crénica (HPC)
Neuralgia supraorbitaria
Dolor facial atipico

Cefalea postraumatica

V V V V V V V V V V V VYV VY

Cefalea disautonémica postraumatica
4.6 Relacion con fisioterapia

La fisioterapia cobra especial importancia en la actuacion sobre los
mecanismos del aparato locomotor que estan implicados en el origen y posterior
desarrollo de la cefalea cervicogénica, cuyo entendimiento permite un mejor enfoque

para abordar el tratamiento mas eficaz.

La cefalea cervicogénica puede considerarse como un patréon de reaccion o un
medio final ocasionado por diversas estructuras del cuello, cuya inervacion proviene
de los nervios de la region cervical (englobando los discos intervertebrales, las
articulaciones interapofisiarias, los nervios raquideos, las inserciones musculares, etc)

[48].
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Los sintomas de esta cefalea pueden originarse de cualquier integrante
anatomico de la columna cervical, ya sean estructuras estabilizadoras pasivas o activas,
pese a que ciertas investigaciones han evidenciado que el dolor de esta patologia se
produce de forma mas frecuente por las articulaciones facetarias de la segunda y la
tercera vértebra cervical, continuadas por la quinta y la sexta articulacion facetaria [47,

48].

Ademas, el abordaje y correspondiente liberacion de los puntos gatillo
miofasciales activos puede marcar un punto de inflexion en el tratamiento de la cefalea
cervicogénica, pues se ha visto que el componente miofascial puede influir en el
desarrollo de esta patologia, no obstante, hay que ser cauteloso puesto que este criterio
no se puede establecer por norma general en todos los pacientes sin una previa

valoracion de ello [30].

4.7 Tratamiento

En la cefalea cervicogénica, el diagndstico y el tratamiento, se encuentran muy
relacionados, debido a que so6lo se distingue su clinica justificando el origen cervical
del dolor y son necesarios unos criterios diagnoésticos minimos a fin de ofrecer una
terapia eficiente. En las etapas iniciales, el tratamiento se basa en la toma de AINES,

amitriptilina o la terapia fisica como analgésico del dolor [48].

Se considera que la terapia manual en la columna cervical en esta patologia
proporciona efectos mas eficientes que las intervenciones tradicionales de fisioterapia

o intervenciones simuladas [47].

Numerosos estudios sugieren que el tratamiento manipulativo de las
estructuras afectadas en la region cervical otorga efectos reveladores a corto plazo en
la magnitud del dolor, la incidencia y la discapacidad en la cefalea cervicogénica.
Planteando que una mejora en la amplitud y calidad articular de los segmentos
cervicales superiores puede contribuir a su mejoria, sin embargo, no hay evidencias
para demostrar su efecto a largo plazo, reduciéndose a medio plazo sin llegar a poseer

una certeza concluyente [33, 42].
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Cuando los demas tratamientos fallan, la opcioén quirurgica aparece englobando
intervenciones como la descompresion quirurgica, neurectomia de nervios cervicales,
rizotomia o ganglionectomias. Aunque el método terapéutico de la denervacion por
radiofrecuencia ha proporcionado el efecto de alivio mas duradero [48]. No obstante,
estas estrategias se emplean en casos criticos o por determinadas circunstancias, pues
a primera instancia se procura practicar un tratamiento conservador, normalmente
primero el farmacoldgico con el fin de paliar el dolor y se puede combinar con la
terapia fisica para reducir el consumo de medicamentos y procurar reducir los costes

SOCi0 sanitarios.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo principal

El objetivo principal de este proyecto es conocer el estado actual de las
publicaciones existentes sobre la fisioterapia como tratamiento de la migrafia, la

cefalea tensional y la cefalea cervicogénica, con un abordaje manual.

5.2 Objetivos especificos

- Realizar una busqueda bibliografica acerca del beneficio del tratamiento
fisioterapico manual de la migrafa, cefalea tensional y cefalea cervicogénica.

- Comparar las distintas intervenciones de fisioterapia que se exponen en los
articulos incluidos en la revision.

- Exponer qué técnicas manuales de fisioterapia son utiles para proporcionar al
paciente un tratamiento menos invasivo y que pueda mejorar el prondstico de

la enfermedad y su calidad de vida.

24



6. METODOLOGIA

Para la obtencion de los objetivos planteados, en el siguiente apartado se ha
llevado a cabo una revision bibliografica sobre la informacion existente acerca de la
migrafa, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica y su relacion con la fisioterapia
como elemento complementario en el tratamiento convencional. La estrategia para la
revision se ha basado en una busqueda a través de los motores de busqueda: PubMed

y Punto Q.

6.1 Criterios de elegibilidad

Para los documentos seleccionados tras la busqueda segin el titulo, se

determinaron una serie de requisitos para su eleccion o descarte que se enumeran en

los siguientes criterios.

Tabla 1. Criterios para la seleccién de articulos encontrados en las bases de datos utilizadas

Criterios Inclusion

Criterios Exclusion

Articulos con acceso al texto completo.

Articulos limitado al

abstract.

con  acceso

Fecha de publicacion: ultimos 5 y 10
anos.

Articulos sin referencias bibliograficas.

Estudio en humanos.

Articulos sin relacién directa con el
estudio.

Articulos de publicacion académica
(arbitrada).

Articulos relacionados exclusivamente
con la fase aguda de la patologia.

Articulos relacionados con revisiones
sistematicas, meta-analisis, ensayos
clinicos controlados aleatorizados y
opiniones de expertos.

Articulos centrados en la patologia
secundaria a traumatismo, trastornos
psiquiatricos, infecciones o afecciones
desconocidas.

Articulos relacionados con la migraiia,
cefalea  tensional  y/o cefalea
cervicogénica.

Articulos cuyos pacientes diagnésticos
de la patologia se encontrasen en estado
critico o paliativo.

Articulos relacionados con cefalea.

Articulos con poblacion pediatrica.

Al menos 1 intervencion manual en el
tratamiento de la cefalea.

Articulos con un Unico
intervencion.

tipo de
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6.2 Bisqueda bibliografica

Se visita la pagina web de la Biblioteca del Area de Ciencias de la Salud de la
Universidad de La Laguna, en la secciéon de Enfermeria y Fisioterapia con objeto de
acceder a revistas, libros o articulos de prestigio que relacionan la migrafa, la cefalea
tensional y/o la cefalea cervicogénica y la fisioterapia como tratamiento
complementario. Este proceso se lleva a cabo en la semana del 17 al 23 de mayo de
2021.

Especificamente, se realiza una busqueda de articulos de investigacion que nos
pudieran ilustrar las pautas a seguir. Para ello se emplea como criterio la aparicion de
ciertas palabras clave, enumeradas a continuacion, en el titulo del documento. Los
motores de busqueda utilizados fueron: PubMed y Punto Q. A través de Punto Q se
accedio a las siguientes bases de datos: Scielo, Scopus, Medline, PEDro y CINAHL, .

Para garantizar un mayor nimero de resultados, se utilizé tanto el lenguaje
controlado con términos Mesh como el lenguaje libre. Los términos empleados en la
estrategia de busqueda fueron:  “’migraine’’/’’migrafia’’,  “’tension-type
headache’’/*’cefalea tensional’’, “’cervicogenic headache’’/*’cefalea cervicogénica’’,
“’physiotherapy’’/*’fisioterapia’’, “’physical therapy’’/*’fisioterapia’’,
“’rehabilitation’’/* rehabilitacion’’. Se ajustaron estos términos haciendo uso de los
operadores booleanos ’AND’’ y °OR’’, excluyendo el ’NOT”’.

La documentacion encontrada en las bases de datos se delimit6 con la ayuda
de los siguientes filtros:

- Area tematica: Ciencias de la Salud.

- Tipo de literatura: ensayo clinico, revision sistematica, revision narrativa,
meta-analisis, ensayo controlado aleatorizado (ECA).

- Disponibilidad del documento: texto completo (“’full text’’) y resumen

(“’abstract’”).

- Fecha de publicacion: tltimos 10 afios (2011-2021).
- Idiomas: espafol, inglés, portugués.

- Especie: humanos.

Las siguientes dos tablas incluyen las diferentes fuentes consultadas con sus

respectivas estrategias de busqueda y los filtros aplicados.
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Tabla 2. Sentencia de biisqueda en el motor de busqueda Pubmed

Base de
datos

Pubmed

Estrategia de busqueda

Filtros

(TITLE-ABS  ("migraine") OR | Area tematica: Ciencias de la Salud.
TITLE-ABS ("tension-type | Texto completo disponible. Citable
headache") OR TITLE-ABS | Tipo de articulo: ensayo clinico,
("cervicogenic headache")) AND | revision sistematica, meta-analisis,

(TITLE-ABS ("physical therapy")

ensayo controlado aleatorizado.
Fecha de publicacion: altimos 10 afios.

Tabla 3. Sentencia de biisqueda en el motor de busqueda Punto Q

Base de Estrategia de busqueda Filtros

datos

Scielo | (TITLE-ABS ("migraine") OR TITLE- | Area tematica: Ciencias de la
ABS ("tension-type headache") OR [ Salud.

TITLE-ABS ("cervicogenic headache")) | Revista: todas.

AND (TITLE-ABS ("physical therapy") | Citable.

OR TITLE-ABS ("rehabilitation") OR | Tipo de literatura: articulo, informe

TITLE-ABS ("exercise therapy") OR | de caso, revision

TITLE-ABS ("physiotherapy") Fecha de publicacion: ultimos 10
afios.

Scopus | (TITLE-ABS ("migraine") OR TITLE- | Busqueda por titulo de articulo.
ABS ("tension-type headache") OR | Texto completo disponible.
TITLE-ABS ("cervicogenic headache")) | Fecha de publicacion: altimos 10
AND (TITLE-ABS ("physical therapy") | afios.

OR TITLE-ABS ("rehabilitation") OR | Articulos de publicacion académica
TITLE-ABS ("exercise therapy") OR | (arbitrada).
TITLE-ABS ("physiotherapy")

Medline | (TITLE-ABS ("migraine") OR TITLE- | Busqueda por titulo de articulo.
ABS ("tension-type headache") OR | Texto completo disponible.
TITLE-ABS ("cervicogenic headache")) | Fecha de publicacion: ltimos 10
AND (TITLE-ABS ("physical therapy") | afios.

OR TITLE-ABS ("rehabilitation") OR | Articulos de publicacion académica

TITLE-ABS ("exercise therapy") OR | (arbitrada).

TITLE-ABS ("physiotherapy") Materia: physical therapy, exercise
therapy and migraine disorders

PEDro | “’migraine’’ AND “’tension-type
headache™’ AND “’cervicogenic
headache’’
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CINAHL

(TITLE-ABS ("migraine") OR TITLE-
ABS ("tension-type headache") OR
TITLE-ABS ("cervicogenic headache"))
AND (TITLE-ABS ("physical therapy")
OR TITLE-ABS ("rehabilitation") OR
TITLE-ABS ("exercise therapy") OR
TITLE-ABS ("physiotherapy"

Busqueda por titulo de articulo.
Texto completo disponible.

Fecha de publicacion: tltimos 10

anos.

Articulos de publicacion académica

(arbitrada).
Materia: physical therapy
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7. RESULTADOS

Tras completar el apartado de métodos, se elabora una tabla que contiene una
columna dedicada al nimero total de documentos encontrados en la busqueda
mediante el uso de palabras clave, seguida de otra columna que recoge el nimero de
documentos seleccionados tras su lectura. Debido a la extension de articulos
encontrados y relacionados con el tema a tratar, se decidi6 hacer un cribado dentro de
los articulos que se habian seleccionado en primera instancia, con el fin de acotar aun
mas los objetivos que se buscaban, por lo que se afiadi6é una ultima columna con los
articulos que finalmente son los seleccionados para llevar a cabo la revision. A su vez,
se incluye en este apartado un diagrama de flujo en el que se muestra la metodologia

seleccionada para la eleccion de dichos articulos.

Base de datos N° articulos N° articulos N° articulos
encontrados seleccionados en seleccionados en

la primera la ultima revision
revision

Pubmed 120 11 8

Base de datos N° articulos N° articulos N° articulos
encontrados seleccionados en seleccionados en
la primera la ultima revision
revision

Scopus 149 17 11
Medline 11 1 0
CINAHL 9 5 0
PEDro 7 1 1
Scielo 13 0 0
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PUBMED PUNTO Q
PUBMED | SCOPUS | MEDLINE s

Filtros Filtros Filtros Filtros Sin filtro Filtros

[ s e [ s

ARTICULOS
ENCONTRADOS EN LA
1° REVISION

Se descartan 277 articulos por no cumplir los criterios de inclusion

Q
-
=
OE
A,
<
A3
OR
-

Y RESUMEN

Se descartan 9 articulos duplicados

CRIBADO 2
DUPLICIDAD

Se descartan 3 articulos por no estar finalizados

LECTURA

CRIBADO 3
COMPLETA

Se incluyen en el analisis de datos

RESULTADO
DEFINITIVO

Con objeto de exponer los criterios valorados en la seleccion de los articulos,
se ha creado una tabla de elaboracion propia (Anexo 4) en la que se muestra
detalladamente cada una de las caracteristicas de los mismos y con un orden
cronologico. En el apartado de resultados se presenta una tabla de las intervenciones

presentes en los articulos seleccionados:
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Tabla 4. Resultados de los ECAs seleccionados en la revision.

OBJETIVO

INTERVENCION

EFICACIA

Mehta et | Evaluar la eficacia de fisioterapia y Comparacion tratamiento SI
al., 2021 | yoga como terapia adyuvante en | 61 | fisioterapia, yoga y estandar
[49] pacientes con M
Pérez- Eficacia de inhibicion muscular Inhibicion muscular occipital SI
Llanes R, [ suboccipital 'y la  corriente | 25 |y corriente interferencial
etal., interferencial en pacientes CTC
2020 [50]
Leeetal., | Valorar efectividad de algunos Terapia manual, SI
2019 [51] | métodos de intervencion en [ 62 | biorretroalimentacion,
“postura de la cabeza hacia estiramientos.
delante”” y CT
Evaluar tratamiento masaje Unicos Masoterapia y electroterapia SI
Moraska | y multiples en el umbral de presion- | 62
et al.,2017 | dolor en PGM en pacientes con CT
[52]
Terapia  manipulativa y SI
Dunning | Comparar los efectos de Ila combinacion de movilizacion
etal., manipulacion  frente a  la | 110 | con gjercicio.
2016 [53] | movilizacion y el ejercicio en
pacientes con CG
Espi- Comparar efecto manipulacion Manipulacion del eje SI
Lépez GV | espinal combinada con masoterapia [ 102 | occipitoatloaxoideo y
etal., frente a masoterapia sobre la masoterapia de  musculos
2016 [54] | amplitud, frecuencia, intensidad y cervicales y suboccipitales
discapacidad en pacientes CT
Espi- Evaluar calidad de vida de Presion inhibidora SI
Loépez pacientes que sufren CT 76 | suboccipital, = manipulacion
GM et al., suboccipital, combinacion de
2016 [55] ambas
Masoterapia, técnicas SI
Moraska | Evaluar la eficacia del tratamiento | 62 | liberacion  miofascial vy
etal., manual de PGM para aliviar CT PGMS, estiramiento post-
2015 [56] isométrico 'y friccibn o
ultrasonidos simulado
Inhibicion suboccipital, SI
Espi- Eficacia de terapia manual en | 72 | manipulacion de la
Lopez, | region suboccipital, sobre articulacion
2014 [57] | discapacidad en pacientes con CT occipitoatloaxoidea y
combinacion de ambas.
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M= migraia; CT= cefalea tensional; CTC= cefalea tensional cronica; CG= cefalea cervicogénica

Tabla 5. Resultados de las revisiones sistematicas y meta-analisis seleccionados en la revision.

INTERVENCION

OBJETIVO EFICACIA

Fernandez | Discutir el razonamiento | Articulos | Evidencia sobre si
-de-las- | clinico de intervenciones no | publicado | intervenciones basadas en
Penias C et | farmacologicas en la M, CT, | s después | articulaciones; tejidos
al., 2020 |y CG. del afio | blandos; puncion; ejercicio;
[6] 2000. trabajo cognitivo y
razonamiento clinico.
G.F. Discutir la evidencia de las Fisioterapia con Si
Carvalho | intervenciones de fisioterapia intervenciones manuales,
et enla M. ejercicios, estiramientos,
al., 2020 terapia manual.
[34]
Eficacia de la fisioterapia en | 6 ECAS | Tratamiento manual directo si
Jiang et | la zona suboccipital en la CT. 505 sobre el area suboccipital.
al., 2019
[58]
Evaluar la manipulacion | 6 ECAs | Manipulacion espinal, Si
Rist et al., | espinal como terapia 677 movilizacion cervical,
2019 [33] | alternativa para la M. combinacion de amiltriptina y
manipulacion, terapia placebo
y grupo control.
Estimar la relacion de las | 26
J.A. Del | técnicas de fisioterapia en la | articulos Fisioterapia manual, puncion, si
Blanco | CT. ejercicio terapéutico y terapia
Muiiiz et manual.
al., 2018
(8]
Eficacia del tratamiento | 7 ECAs | Tratamiento manual directo o NO
Falsiroli | manual de PGMs en cefaleas 316 indirecto de PGMs.
Maistrello | primarias.
L.etal,
2018 [59]
Eficacia de la terapia 11 Terapia manipulativa NO
D'Ippolito | manipulativa osteopatica en osteopatica con diferentes
Metal,, | M de alta frecuencia. técnicas.
2017 [60]
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Eficacia de la terapia manual Terapia manual (4 con Si
C. Lozano | en el tratamiento de la CT. 14 ECAs | técnicas articulares, 5
Loépez et dirigidas a tejidos blandos y 5
al., 2016 con ambas).
[37]
Tratamiento manual, ejercicio si
Espi- Eficacia de la terapia manual | 9 articulos | terapéutico, terapia manual
Lopezet | enlaCT. con técnicas diversas
al., 2014
[61]
Eficacia de la terapia manual | 6 articulos | Técnicas manuales NO
Wanderle | para el alivio de la M, CT o 279 comparadas  con  grupo
yDetal, | CG. control, otras intervenciones o
2014 [62] un grupo placebo.
Eficacia de la terapia manual | 7 ECAs | 1 aplico fisioterapia + técnicas si
Chaibi A, | enla CG. de movilizacion
Russell temporomandibular 'y 6
MB,, aplicaron terapia manipulativa
2012 [45] espinal cervical.

M= migrafia; CT= cefalea tensional; CG= cefalea cervicogénica

A la luz de las intervenciones que se han llevado a cabo en los articulos
expuestos, se objetivan diversos planes de actuacion fisioterapicos en los cuales se
incluyen: diferentes técnicas de tratamiento manual como masoterapia,
movilizaciones, abordaje de PGMs, inhibicidon suboccipital, terapia manual, etc.,
electroterapia, puncioén seca, terapia placebo, estiramientos, ejercicio terapéutico,
trabajo cognitivo y sesiones de biorretroalimentacion, viéndose combinadas estas
terapias en las intervenciones anteriormente mencionadas.

Del conjunto de publicaciones pertenecientes a la revision, siete de los ECAs
seleccionados resultaron eficaces para su intervencion; de las ocho revisiones
bibliograficas dos no fueron eficaces en su propuesta de tratamiento; un meta-analisis
concluy6 como eficaz y, por tltimo, de los dos articulos que combinan una revision y

meta-andlisis de ECAs, solo uno pudo considerarse eficaz para el objetivo planteado.
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8. DISCUSION

A partir de la recopilacion de los estudios publicados en los ltimos 10 afos
sobre la eficacia del tratamiento fisioterdpico manual en la migraia, la cefalea
tensional y la cefalea cervicogénica, se ha podido demostrar que la fisioterapia es una
buena opcidon como tratamiento de las mismas, pues se ha visto que disminuye la
sintomatologia como la intensidad, la frecuencia o la duracion de las cefaleas, ademas
de suponer una reduccion en los costes generados por la discapacidad y el gasto socio

sanitario que representan.

Dunning et al. obtuvieron como resultado de su ensayo multicéntrico que
aquellos pacientes diagnosticados de cefalea cervicogénica tratados con terapia
manipulativa consiguieron reducir la frecuencia, intensidad y duracion de las crisis de
cefalea, de igual forma que mejoraron la discapacidad y aminoraron la ingesta de
medicacion hasta tres meses tras el fin de las sesiones [53], a comparacion con el ECA
de C. Lozano Lodpez et al., en el que se estudio la eficacia de la terapia manual en
sujetos con cefalea tensional y se observo una reduccion de la frecuencia e intensidad
de las cefaleas, pero no de las duraciones de las mismas, asi como tampoco hubo una
disminucioén significativa del consumo de farmacos, pero si se vio una mejora de la
calidad de vida [37]y, a diferencia, la revision de Rist et al. defiende la manipulacion
espinal como una técnica terapéutica eficiente para disminuir tanto la duracién como

el dolor o la intensidad en las crisis de migrana [33].

Tres articulos de los incluidos en esta revision estudian la intervencion en el
area suboccipital de individuos diagnosticados de cefalea tensional [50, 57, 58], de los
cuales, uno de ellos combina la técnica manual de inhibiciéon suboccipital con
corrientes interferenciales para sujetos con cefalea de tipo tensional crénica,
obteniendo a las 4 semanas como resultado una mejora de la discapacidad y del
impacto de la cefalea [50], a diferencia de este, en su meta-andlisis Jiang et al.,
estudiaron diversos tipos de intervenciéon manual directa sobre esta region y
concluyeron con el beneficio de la inhibicion suboccipital sumada a la manipulacion
del eje occipitoatloaxoideo sobre la intensidad de la cefalea, la movilidad cervical y el
alivio del estrés psicologico [58], por su lado, en el ECA de Espi-Lopez se establece
que la inhibicion suboccipital y la manipulacion de la articulacion occipitoatloaxoidea

influyen sobre los sintomas e impacto de la cefalea tensional, asi como también pueden
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disminuir distintos aspectos de la discapacidad y, en la combinaciéon de ambas, puede

llegar a mejorar la totalidad de la misma [57].

Un ensayo controlado aleatorizado compard la manipulacion del eje
occipitoatloaxoideo combinada con masoterapia sobre la musculatura suboccipital y
cervical frente a la aplicacion exclusiva de masoterapia en pacientes con cefalea
tensional. Ambos grupos obtuvieron mejoras en el dolor de cabeza, sin embargo, el
primero de ellos ademas aumento el rango de movimiento de las cervicales altas asi
como el de flexion cervical, sumado a una reduccion del impacto de la discapacidad
[54]. No obstante, a diferencia de este, otro estudio de Espi-Lopez et al. en el que se
revisan diferentes técnicas de tratamiento ademds de las aplicadas en el articulo
anterior sobre pacientes con cefalea tensional, concluye que la aplicacion de
movilizaciones cervicales aumenta el rango de movimiento cervical; el tratamiento
manual combinado con estiramientos, ejercicio terapéutico y termoterapia puede
reducir la frecuencia e intensidad de la cefalea y, la terapia manual, mejora la calidad

de vida, impacto, incapacidad del dolor y factores psicoldgicos [61].

La influencia de las alteraciones miofasciales y de la existencia de puntos
gatillo miofasciales se ha visto relacionada tanto con la migrafia [29, 30, 34], como
con la cefalea tensional [21] y la cefalea cervicogénica [30], pudiendo tener un papel
importante en el desencadenamiento de la crisis de cefalea, por lo que 2 estudios
incluidos en este trabajo tratan de forma manual la liberaciéon miofascial en la cefalea
tensional [52, 56] y, en otro articulo, se practica esta técnica entre otras [61]. Se
obtuvieron resultados eficaces con dicha practica y, en comun, los tres mostraron una

reduccion en la frecuencia de las cefaleas.

En el caso de la migrafia, dos de los articulos incluidos abordaban este campo
[59, 60], sin embargo, no concluyeron como una terapia eficaz para el tratamiento por
insuficiente evidencia segun la escala GRADE y por una muestra limitada,
respectivamente. No obstante, pese a no constar en esta revision con articulos que
evidencien la eficacia del tratamiento manual de los PGMs sobre la migrafia ni sobre
la cefalea cervicogénica, si se ha visto previamente la influencia de los mismos como
desencadenantes de las cefaleas [29, 30, 34], por lo que se veria razonable que la
liberacion de los mismos podria beneficiar en determinados casos a la hora de controlar
la activacion de la crisis o los sintomas de ello, por lo que se deberia ampliar la

investigacion en este ambito.
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De los 20 articulos seleccionados en esta revision, 3 de ellos concluyeron que
la fisioterapia no resultaba eficaz para el tratamiento de los fendmenos mencionados
anteriormente: uno de ellos por no contar con suficiente evidencia segun la
clasificacion GRADE [59], otro por no ser estadisticamente significativo a causa de
una muestra limitada [60] y el ultimo por el elevado riesgo de sesgos [62], siendo éstos
los principales inconvenientes que se han encontrado en la buisqueda de este trabajo,
pues la mayoria de los articulos muestran una gran heterogeneidad en la metodologia
de su intervencion, por lo que existen riesgos de sesgos en sus resultados que, por un
lado, reflejan los posibles beneficios de dichos tratamientos para las patologias en
concreto pero, por otro lado, impiden afirmar con rotundidad que estas sean eficaces
en todo tipo de poblacion, pues hay cantidad de variables a tener en cuenta en cada una

de las patologias y, por ello, se promueve la investigacion en este campo.

Al hilo de este ultimo planteamiento, se ha observado que la ansiedad puede
desempefiar un efecto importante sobre la experiencia relativa e individual de la
persona ante el dolor, el hecho de fijar la atencion podria ser capaz de generar una
percepcion dolorosa, de tal manera que una situacion de estrés puede llegar a provocar
cefalea [18]. Es por ello por lo que el abordaje multimodal de la migrana, la cefalea
tensional y la cefalea cervicogénica parece ser el plan de intervencion ideal para llevar
a la practica, puesto que todavia no se han esclarecido por completo todas las variables

que pueden influir en el desarrollo de estos fenémenos.

Pruebas actuales de ensayos clinicos nos invitan a llevar a cabo la terapia
cognitiva conductual en los pacientes, la cual se utiliza asimismo para el insomnio. Se
manifiesta su eficacia para mejorar la constancia de los ataques de migrafia y la
intensidad de su dolor, otorgando a la persona el poder de tomar acciones para
controlar los dolores de cabeza mediante diversos métodos que también ofrecen datos

a tomar en consideracion tanto en la diagnosis como en la intervencion [23, 63].

Deberia lograrse un consenso internacional a fin de favorecer el estudio,
instruirse mas sobre las configuraciones cronicas de estos tres tipos de cefaleas y
facilitar evidencias para futuros planes de tratamiento integrales basandose en una
exposicion de las patologias de forma mas especifica y con una verificacion fidedigna

en los ensayos [47].
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PROPUESTA DE
FUTURO

Uno de los principales conflictos para la seleccion de los documentos fue la
heterogeneidad de las intervenciones dentro del &mbito fisioterdpico, pues la mayoria
de los articulos diferian en las intervenciones o en la metodologia de trabajo a la hora
del tratamiento de las tres patologias en cuestion, por ello, lo que en un principio iba a
ser un estudio de tratamiento fisioterapico general, tuvo que acotarse para investigar
aquellas publicaciones que exponian técnicas de fisioterapia que engloban el
tratamiento manual, con el fin de poder mantener un hilo conductor en el estudio y

poder sacar conclusiones en una misma linea de trabajo.

Esta fase de biisqueda conllevo un delicado trabajo por parte de las autoras y
una inversion de tiempo considerable debido a estos motivos. Resulta sorprendente
detectar que, pese a suponer un problema con gran trascendencia historica y actual, la
prevalencia e incidencia de estas patologias, el detrimento de la calidad de vida que
supone para los pacientes y el desproporcionado gasto socio sanitario que conllevan,
la informacion disponible sobre el tratamiento manual de fisioterapia como una opcion
a tener en cuenta de cara al enfoque multimodal de estos fendmenos, atn es
insuficiente y no esta actualizada, asi como también, la metodologia de las
intervenciones varia entre los articulos disponibles, por lo que no se pueden llevar a

cabo comparaciones que resulten concluyentes en su totalidad.

Esta carencia tendria que subsanarse pues, los profesionales sanitarios deben
disponer de herramientas que permitan conocer el problema y su alcance o bien
actualizar su conocimiento mediante técnicas basadas en evidencia para progresar en

la formacion de este conflicto sanitario.

Ademas de lo anterior, otro problema afiadido fue que algunos de los articulos
de utilidad solo ofrecian el resumen. A pesar de registrarnos y mandar correos

electronicos para obtener el texto completo, no se obtuvieron respuestas.

Finalmente, superados los inconvenientes iniciales, se logrd recopilar un
conjunto suficiente de articulos sobre los que realizar una seleccion en base a los
criterios de elegibilidad y cumplir con los objetivos del trabajo, ofreciendo una
revision de cardcter sistematico y comparando las distintas intervenciones manuales

de fisioterapia para la migrana, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica.
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Tras el trabajo de investigacion realizado para llevar a cabo esta revision, las
autoras sugieren como propuesta a fin de estimular esta busqueda cientifica, la
ejecucion de estudios comparativos en los que los participantes incluidos segun los
criterios de elegibilidad, se distribuyan en grupos segun las distintas patologias y, estas
a su vez, agrupadas segun la técnica que se vaya a aplicar de entre las intervenciones
mas vistas en esta revision por ejemplo: grupo 1 recibe manipulacion del eje
occipitoatloaxoideo combinado con liberacion miofascial, grupo 2 recibe terapia
manipulativa del eje cervicodorsal, grupo 3 recibe inhibicion suboccipital y grupo 4
combinacion de todas. Esto se debera practicar durante un periodo de tiempo suficiente
para poder hacer un seguimiento evaluativo de los pacientes a largo plazo y, de tal
modo, examinar la calidad de dichas técnicas y sus efectos sobre las variables
sintomaticas de la migrafia, la cefalea tensional y la cefalea cervicogénica, la calidad

de vida de los individuos y el mantenimiento de todo ello a largo plazo.
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10. CONCLUSIONES

Con respecto al analisis de los documentos seleccionados en la presente revision, se
ha llegado a las siguientes conclusiones:
> Laactuacion desde el &mbito manual de la fisioterapia puede resultar eficaz en
el tratamiento individualizado y multimodal de la migraia, la cefalea tensional
y la cefalea cervicogénica.
> El tratamiento manual fisioterapico puede aliviar sintomas como la frecuencia,
la intensidad o la duracion de las crisis de cefalea.
> El conjunto de las intervenciones muestra una heterogeneidad de las técnicas
aplicadas en el tratamiento.
> Las intervenciones mayormente repetidas en los estudios son: la terapia
manual, la manipulacion espinal, la movilizacion de la columna cervical, la
manipulacion del eje occipitoatloaxoideo, la inhibicion suboccipital, la
masoterapia, la liberacion miofascial, el ejercicio terapéutico y los
estiramientos.
> No se incluyen estudios que mantengan el mismo plan de actuacioén en las
distintas patologias y que comparen las intervenciones.
> Esta revision de caracter sistematico justifica la realizacion de futuras
investigaciones y de estudios con mayor rigor metodologico y a gran escala,

en las que se consideren los riesgos de sesgos.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Criterios diagnésticos de la migrafia

Migrafa 1.1. Migraifia sin aura

episddica

A. Al menos 5 crisis que cumplen los criterios B-D.

B. Episodios de cefalea de 4-72 horas de duracion (no
tratados o tratados sin éxito).

C. La cefalea presenta al menos 2 de las siguientes 4
caracteristicas:
1. Localizacion unilateral.
2. Caracter pulsatil.
3. Dolor de intensidad moderada o grave.
4. Empeora con o impide llevar a cabo la actividad fisica

habitual (p. ej., andar o subir escaleras).

D. Almenos 1 de los siguientes sintomas durante la cefalea:
1. Nauseas y/o vomitos.
2. Fotofobia y fonofobia.

E. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.

1.2. Migrafia con aura

A. Al menos 5 crisis que cumplen los criterios By C.

B. 1 o mas de los siguientes sintomas de aura
completamente reversibles:

Visuales.

Sensitivos.

De habla o lenguaje.

Motores.

Troncoencetalicos.

SR S e

Retinianos.
C. Al menos 3 de las siguientes 6 caracteristicas:
1. Propagacion gradual de al menos uno de los sintomas
de aura durante un periodo >5 min.
2. Se suceden dos o mas sintomas de aura.
3. Cada sintoma de aura tiene una duracion de 5-60
minutos.
4. Al menos uno de los sintomas de aura es unilateral.

W

Al menos uno de los sintomas de aura es positivo.
6. El aura estd acompafiada de o le sucede en los
siguientes 60 minutos una cefalea.
D. No atribuible a otro diagnostico de la ICHD-III.
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Migraiia cronica

Migraiia
probable

. Cefalea (de tipo tensional o migrafnoso) durante un

periodo de >15 dias/mes durante >3 meses que cumple
los criterios By C.

. Cursa en pacientes que han sufrido al menos 5 crisis que

cumplen los criterios B-D para la Migrania sin aura y/o
los criterios B y C de la Migraria con aura.

. Durante un periodo >8 dias/mes por espacio >3 meses

que cumple cualquiera de los siguientes:

1. Los criterios C y D para la Migraria sin aura.

2. Los criterios B y C para la Migraria con aura.

3. En el momento de la aparicion el paciente cree que es
migrafia, y se alivia con un triptdn o derivados
ergoticos.

. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.

. Las crisis cumplen todos salvo uno de los criterios A-D

para la Migrania sin aura, o todos salvo uno de los
criterios A-C para la Migrasia con aura.

. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.
. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.
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Anexo 2. Criterios diagndsticos de la cefalea tensional

Cefalea
episodica
infrecuente de
tipo tensional

Cefalea
episodica
frecuente de tipo
tensional

A.

QEEC

Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de

media <1 dia/mes (<12 dias/afio) y que cumplen los

criterios B-D.

Duracion de 30 minutos a siete dias.

Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.

2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

3. Intensidad leve o moderada.

4. No empeora con actividad fisica habitual, como andar
o0 subir escaleras.

Las dos caracteristicas siguientes:

Sin nduseas ni vomitos.

Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

. No atribuible a otro diagnoéstico de la ICHD-III.

Al menos 10 episodios de cefalea que ocurran de media
1-14 dias/mes durante >3 meses (>12 y <180 dias/ano) y
que cumplen los criterios B-D

Duracién de 30 minutos a siete dias.

. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. Localizacion bilateral.

2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).

3. Intensidad leve o moderada.

4. No empeora con actividad fisica habitual, como andar
o0 subir escaleras.

Las dos caracteristicas siguientes:

1. Sin nduseas ni vomitos.

2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas).

No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.
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Cefalea cronica A. Cefalea durante un periodo de >15 dias/mes durante >3
de tipo tensional meses (>180 dias/ano) que cumple los criterios B-D.
B. Duracion de horas a dias, o sin remision.
C. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil).
3. Intensidad leve o moderada.
4. No empeora con actividad fisica habitual, como
andar o subir escaleras.
D. Las dos caracteristicas siguientes:
1. Puede asociarse a fotofobia, o fonofobia o nauseas
leves (no mas de una).
2. Ni nauseas moderadas o intensas ni vomitos.
E. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.

Cefalea de tipo Cefalea episodica infrecuente de tipo tensional probable
tensional
probable

A. Uno o més episodios de cefalea que cumplen todos salvo
uno de los criterios A-D de la Cefalea episodica
infrecuente de tipo tensional.

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.

C. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

Cefalea episodica frecuente de tipo tensional probable

A. Episodios de cefalea que cumplen todos salvo uno de los
criterios A-D de la Cefalea episodica frecuente de tipo
tensional.

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.

C. No atribuible a otro diagnéstico de la ICHD-III.

Cefalea cronica de tipo tensional probable

A. Las crisis cumplen todos salvo uno de los criterios A-D
para la Cefalea cronica de tipo tensional.

B. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra cefalea.

C. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.
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Anexo 3. Criterios diagnésticos de la cefalea cervicogénica

Cefalea
cervicogénica A. Cualquier cefalea que cumpla el criterio C.

B. Existen pruebas clinicas y/o de imagen que confirman
un trastorno o lesion de la columna cervical

o de las partes blandas del cuello documentado como

causante de cefalea.

C. La causalidad queda demostrada por al menos dos de
las siguientes caracteristicas:

1. La aparicion de la cefalea guarda una relacion
temporal con el inicio del trastorno cervical o la
presentacion de la lesion.

2. La cefalea se ha aliviado o ha remitido de manera
significativa simultdneamente con la mejoria o
remision del trastorno o lesion cervical.

3. La amplitud de movimiento cervical esta reducida
y la cefalea empeora de manera significativa con
maniobras de provocacion.

4. La cefalea se resuelve después del bloqueo
diagnostico de una estructura cervical o de su
inervacion.

D. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.
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Anexo 4. Caracteristicas de los documentos seleccionados
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