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CEFALEA TENSIONAL: TRATAMIENTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE 

LA FISIOTERAPIA 

 

1. RESUMEN 

Contexto: La cefalea tensional es la cefalea primaria más habitual. Presenta 

una alta prevalencia y tiene un fuerte impacto en la sociedad a nivel de costes 

económicos y sanitarios. 

Objetivos: Por una lado conocer la evidencia científica a cerca del tratamiento 

desde el punto de vista de la fisioterapia, en el caso de la cefalea tensional. 

Por otro lado, de forma más específica, dos objetivos: conocer la evidencia 

científica actual sobre las técnicas de fisioterapia utilizadas en la cefalea tensional y 

conocer la evidencia científica acerca de la literatura sobre la cefalea tensional 

actualmente. 

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en varias bases de datos 

(PubMed, Cochrane y PEDrO) introduciendo como palabras clave "headache 

treatment", "tension-type headache" y "headache physiotherapy". Se acotó la 

búsqueda a estudios cuya fecha de publicación fuera menor de 10 años. Se 

obtuvieron 680 resultados potencialmente seleccionables. Con los criterios 

establecidos, al final 16 artículos han sido seleccionados como objeto de revisión.  

Resultados: En los estudios analizados de las distintas técnicas se han visto 

como en todas ellas han disminuido los parámetros de intensidad del dolor, periodos 

de días sin dolor o días sin dolor, frecuencia de los ataques y duración de los 

mismos. 

Conclusión: Debido a la falta de estudios, los resultados de las investigaciones 

analizadas sólo indican, de forma hipotética, que esa técnica puede ser una 

alternativa, pero no ha evidencia científica, datos sólidos sobre las que se sustenten. 

 

2. INTRODUCCIÓN 

Con una prevalencia de vida del 93% en los hombres y del 99% en las 

mujeres, las cefaleas son un problema innegable y extremadamente común 
[1]

. En 

esta revisión bibliográfica nos centraremos en un tipo: la cefalea tensional. 

Aproximadamente un 78% de los adultos presentará una cefalea tensional al menos 

una vez en la vida según previsiones de la National Headache Foundation en 2008
[*]

 



 

El impacto de la cefalea tensional en la sociedad es significativo: en una gran 

encuesta realizada en la población de Estados Unidos se observó que el 8,3% de los 

pacientes con cefalea tensional episódica perdió 8,9 días laborales de promedio y 

que un 11,8% de los pacientes con cefalea tensional crónica perdieron 27,4 días 

laborales de promedio 
[2]

. 

La cefalea tensional también es un motivo frecuente por el que muchos 

pacientes buscan asistencia médica. Según una encuesta a neurólogos, la cefalea 

tensional fue el principal motivo de consulta (Organización Mundial de la Salud, 

2008)
[**].

 

 

La cefalea tensional, al igual que la migraña o cefalea en brotes, se define 

como un trastorno primario doloroso que se da en el sistema nervioso a nivel de 

cabeza de cabeza y cuello, según la OMS. 

 

 La prevalencia de la cefalea tensional es mucho más alta, al parecer en 

Europa (80%) que en Asia y América (20-30%). Debemos matizar que este 

síndrome varía considerablemente tanto en frecuencia como en duración, desde 

episodios poco frecuentes y de corta duración de malestar hasta cefaleas frecuentes 

de larga duración e, incluso, continuas y discapacitantes. Englobar estos extremos en 

una prevalencia global puede inducirnos a la confusión. Como ejemplo, la 

prevalencia de la cefalea tensional durante la vida alcanzó hasta el 86% en un 

estudio de base poblacional llevado a cabo en Dinamarca, pero la mayoría (59%) de 

los casos eran cefalea tensional infrecuente episódica (un día al mes o menos) sin 

necesidad de medicación 
[3][4][5][6]

. Sin embargo, entre el 24 y el 27% presentaban 

cefalea tensional varias veces al mes, el 10% la padecía cada semana y entre el 2-3% 

de la población tenia cefalea tensional crónica 
[3][4][5][6][7][8]

. 

Mucho menor es la prevalencia en África, también porque se conoce poca 

información. No podemos tener una idea de lo que representa en África,  pero si 

sabemos que la prevalencia de cefalea tensional en una comunidad rural del norte de 

Tanzania fue del 7%; 5% episódica y un 0,4% crónica 
[9]

, lo cual indica tasas muy bajas. 

 



2.1 CONCEPTO 

La cefalea tensional es la cefalea primaria más frecuente. Se trata de uno de los 

tipos de cefalea más desconocidos, incapacitantes y más difíciles de diagnosticar.  

A diferencia de la migraña, los elementos del dolor habituales son localización 

bilateral, no punzante, intensidad leve o moderada y falta de agravamiento por la 

actividad física. El dolor suele describirse como compresivo o constrictivo y, a veces, 

recuerda a una banda tensa situada alrededor de la cabeza. Puede existir fotofobia o 

fonofobia, pero no hay vómitos ni náuseas importantes. De acuerdo con el patrón 

temporal, la IHS diferencia tres formas de cefalea tensional: 

 Episódica infrecuente (menos de un ataque al mes) 

 Episódica frecuente (de 1 a 14 ataques al mes) 

 Crónica (mayor o igual a 15 ataques al mes) 

 

La forma crónica siempre evoluciona a partir de una forma episódica.  

Se diagnostica con una precisión relativamente alta basada en la segunda edición 

de los criterios diagnósticos de la International Classification of Headache Disorders 

(ICDH-II) (IHS, 2004). 

        2.2. ETIOLOGÍA 

 La patogenia de la cefalea tensional es multifactorial y varía entre las formas y 

los individuos.  

En los últimos años ha habido un aumento del cuerpo de conocimientos acerca de 

los mecanismos etiológicos de la cefalea tensional crónica.  

Estudios severos han demostrado claramente que los hallazgos más sobresalientes 

son el incremento de la sensibilidad pericraneal mediante palpación manual 
[10][11]

 y una 

generalizada hipersensibilidad dolorosa a la presión 
[12][13] 

. Se ha demostrado que la 

hipersensibilidad dolorosa a la presión y la sensibilidad muscular pericraneal son  

consecuencia y no los factores causales de este tipo de cefalea 
[14]

. 

 La respuesta de hiperalgesia y alodinia que muestra el paciente, apoyan el papel 

de los mecanismos de sensibilización periférica y central en la cefalea tensional. 

[15][16][17][18]
. En un relevante hallazgo, los pacientes con cefalea tensional mostraron una 



disminución significativa en la materia gris de aquellas estructuras que intervienen en el 

procesamiento del dolor nociceptivo, lo que confirma un papel del tallo cerebral (nervio 

trigémino y núcleo caudado) en las respuestas de dolor en estos pacientes 
[19]

. Sin 

embargo, la sensibilización central está generada por prolongadas entradas periféricas 

nociceptivas 
[20]

 y dinámicamente influenciado por la actividad y la ubicación de estas 

aferencias 
[21]

. 

 

Existen distintas hipótesis sobre cuál es el origen del dolor y cuáles son las 

estructuras anatómicas implicadas.  

La hipótesis anterior del modelo de dolor sugería que la sensibilización central 

vista en la cefalea tensional es provocada por la nocicepción periférica iniciada en los 

tejidos musculares 
[15]

. Sin embargo, un estudio posterior no confirmó que los tejidos 

musculares sensibles provocan la nocicepción periférica 
[22]

. Estudios posteriores han 

encontrado que los puntos gatillo activos (PG), aquellos que dan lugar a un dolor 

referido, reproducen el patrón de síntomas de dolor de cabeza 
[23]

. Son responsables de 

la nocicepción periférica no sólo a nivel local 
[24]

, sino también en las zonas lejanas 

libres de dolor 
[25] 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El autor Fernández-de-las-Peñas, a partir de sus investigaciones, creó un modelo 

de dolor actualizado para cefalea tensional 
[26]

, que involucra tanto la sensibilización 

periférica de los nociceptores por PG musculares activos, y la sensibilización central: 

PG musculares activos situados en los músculos inervados por segmentos C1-C3 y por 

el nervio trigémino son responsables de la nocicepción periférica y pueden producir un 

bombardeo aferente continuo en el núcleo caudal del trigémino contribuyendo a la 



sensibilización del sistema nervioso central. En este modelo, la sensibilidad muscular es 

la consecuencia mientras que los puntos gatillo musculares activos y su dolor referido 

son una de las principales causas (aunque no el único) de la cefalea tensional 
[26][27]

. 

La evidencia científica sugiere que los puntos gatillo musculares activos en 

diversos músculos craneocervicales contribuyen a la cefalea tensional 
[28]

. Los músculos 

implicados, cuyos puntos gatillo activos están relacionado con la cefalea tensional son: 

parte superior del trapecio 
[29]

, músculos suboccipitales, músculo 

esternocleidomastoideo, músculo temporalis 
[30]

 y los músculos rectos, oblicuos y 

laterales del cuello. 

 Una variable de los puntos gatillo activos a tener en cuenta, también relacionado 

con la cefalea tensional, es el dolor referido que generan. El dolor referido reproduce el 

patrón de ataque del dolor de cabeza como hemos dicho anteriormente 
[31][32]

.  

 

2.3. TIPOS DE CEFALEAS PRIMARIAS 

Dentro de las cefaleas primarias encontramos diversos tipo aparte de la cefalea 

tensional. Estos son: migraña, cefalalgias autónomas del trigémino, cefalea punzante 

primaria, cefaleas primarias por tos, ejercicio y actividad sexual, cefalea hípnica, cefalea 

en trueno primaria, hemicránea continua y cefalea persistente del despertar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Migraña: Se caracteriza por ataques recurrentes de cefalea y síntomas asociados. 

Sin embargo, la migraña es un cuadro heterogéneo que presenta diferentes 

perfiles clínicos. Existen dos subtipos principales de migraña: la migraña sin 

aura y la migraña con aura. 



La migraña sin aura consiste en cefalea de localización unilateral, calidad 

pulsatil, intensidad moderada o grave y agravamiento por la actividad física. 

La migraña con aura se caracteriza principalmente por síntomas neurológicos 

focales que acompañan a la cefalea. Estos síntomas son visuales (visión de 

luces, manchas o líneas, pérdida de visión…) y sensoriales (generalmente en 

manos y cara). Estos son: sensación de pinchazos o entumecimiento. 

 Cefaleas autónomas del trigémino: Comparten elementos clínicos del dolor 

unilateral de corta duración. Este grupo de síndromes incluye la cefalea en 

racimo, la hemicránea paroxística y la SUNCT.  

La cefalea en racimo suele presentarse con ataques de dolor extremo unilateral 

orbitario, periorbitario y/o temporal, asociado con fenómenos acompañantes 

autónomos ipsilaterales, como inyección conjuntival, lagrimeo, congestión 

nasal, rinorrea, miosis y/o ptosis. 

Los ataques de hemicránea paroxística tienen características similares de dolor 

y elementos asociados que los de cefalea en racimo, pero son más cortos y 

más frecuentes. 

La SUNCT es un síndrome infrecuente con una clínica impresionante 

caracterizada por ataques de corta duración de dolor unilateral que se 

acompañan de inyección conjuntival y lagrimeo del ojo ipsolateral al dolor. 

 Cefalea punzante primaria: es la más breve de todas las conocidas. Aparece 

como pinchazos agudos de dolor en áreas localizadas de la cabeza, 

principalmente en el área orbital, temporal y parietal. Aparecen sin causas 

secundarias de forma espontánea. Los pinchazos pueden moverse de un área a 

otra en el mismo hemicráneo o en el opuesto. 

 Cefaleas primarias por tos, ejercicio y actividad sexual: Estas cefaleas surgen 

por una actividad específica, un factor provocador, y no existen si se evitan los 

mecanismos precipitantes.  

 Cefalea hípnica: es la cefalea primaria que se produce sólo durante el sueño. Los 

ataque generalmente duran entre 15 y 180 minutos y despiertan al paciente a 

una determinada hora cada noche. 

 Cefalea en trueno primaria: Es una cefalea primaria violenta, de inicio brusco 

que alcanza la intensidad máxima en menos de 1 min. y que dura en 1 hora y 



10 días. Simula el dolor de la rotura de una aneurisma cerebral y por ello es 

muy importante descartar la existencia de hemorragia subaracnoidea. 

 Hemicránea continua: Es una cefalea persistente y estrictamente unilateral, que 

responde a la indometacina. Suele ser continua y de intensidad moderada. 

 Cefalea persistente del despertar: es única porque es diaria y no remite desde o 

casi desde el momento del inicio.  

 

2.4.  INFLUENCIA EDAD Y SEXO 

En cuanto a la influencia de la edad y el sexo, al igual que otras cefaleas crónicas, 

probablemente sea un trastorno que dura toda la vida porque las prevalencias tienden a 

aumentar hasta la quinta década de la vida y sólo se observa una disminución con el 

incremento de la edad. La relación entre mujeres y hombres es de 5:4 
[33]

.  

 

2.5. DISCAPACIDAD CAUSADA POR LA CEFALEA TENSIONAL Y MIGRAÑA 

Para entender las dimensiones de la discapacidad que genera la cefalea tensional, 

es preciso tener como referencia un estudio sobre el coste de la migraña en Estados 

Unidos. Dicho estudio calcula que la migraña ocasionó 112 millones de días pasados en 

la cama al año, lo que corresponde a 300.000 personas que se queda en la cama cada día 

a causa de la cefalea 
[34]

. Para hacernos una idea de la magnitud de individuos a la que 

afectan estas limitaciones, un segundo estudio realizado también sobre Estados Unidos 

[35]
 y algunos países de Latinoamérica muestra que la proporción de pacientes que 

sufren migraña valorada con una escala MIDAS (Migraine Disability Assessment 

Scale) de grado III o IV fue superior al 50%, lo cual indica que hubo más de un 50% de 

individuos que presentaron absentismo laboral prolongado, reducción de la 

productividad o incapacidad para participar en actividades sociales. Una revisión de la 

prevalencia global y de la carga que conllevan las cefaleas 
[36]

 describió que la carga de 

la migraña fue relativamente similar en los tres continentes de los cuales se disponen 

mas datos (Europa, Asia y América), de modo que nos permite de alguna manera 

generalizar con estos datos a nivel global. Ese mismo estudio demostró, además, que la 

carga de la cefalea tensional es mayor que el de la migraña. Por tanto, podemos concluir 

con que la discapacidad que genera la cefalea tensional a escala global será aún mayor 

que los datos que muestran la discapacidad que genera la migraña. 



2.6. COSTES DE LA CEFALEA TENSIONAL 

Se conoce relativamente poco acerca del coste de la cefalea tensional. Dos 

estudios daneses han demostrados que el número de días de trabajo perdidos en la 

población fue tres veces más elevado que en la migraña 
[37][3][4][5][6]

. Asumiendo que en 

el caso de la cefalea tensional, además los costes indirectos superan con creces los 

costes directos, puede considerarse que el coste de la cefalea tensional mayor que el de 

la migraña 
[38][39][40][36]

. Sin embargo, ésta conclusión es algo especulativa y se necesitan 

estudios de calidad que determinen el coste real.  

2.7. COMORBILIDAD 

En general, las cefaleas se han asociado con una serie de enfermedades bien 

definidas como el accidente cerebrovascular, la hipertensión, la diabetes, el asma, la 

obesidad u otros tipos de cefalea 
[41][42] 

. La prevalencia de cefalea tensional en pacientes 

con migraña es muy alta. Sin embargo, la cefalea tensional se presenta con una 

prevalencia similar en pacientes con o sin migraña, por lo que puede considerarse que 

migraña es capaz de desencadenar cefalea tensional pero no a la inversa 
[3][4][5][6]

. 

También se ha demostrado que la cefalea crónica de un individuo, 

preferentemente mujeres, está asociada con la prevalencia de otras dolencias crónicas 

como el dolor de cuello y dolor de espalda 
[43]

. 

2.8. PRONÓSTICO 

El pronóstico de la cefalea tensional frecuente es favorable. Entre 146 sujetos con 

cefalea tensional episódica frecuente y con 15 con cefalea tensional crónica en el 

momento basal, el 45% experimentó remisión, el 39% presentaba una cefalea tensional 

episódica frecuente sin cambios y el 16% tenía una cefalea tensional crónica sin 

cambios o que había aparecido recientemente en el seguimiento. El mal pronóstico se 

asoció con una cefalea tensional crónica basal y migraña coexistente 
[3][4][5][6]

. 

3. OBJETIVOS 

En esta revisión bibliográfica vamos a presentar una serie de objetivos a nivel general y 

a un nivel más específico. 



A nivel general, nuestro objetivo es conocer la evidencia científica a cerca del 

tratamiento desde el punto de vista de la fisioterapia, en el caso de la cefalea tensional. 

A nivel específico, planteamos dos objetivos: por un lado, conocer la evidencia 

científica actual sobre las técnicas de fisioterapia utilizadas en la cefalea tensional. Por 

otro lado, conocer la evidencia científica acerca de la literatura sobre la cefalea tensional 

actualmente. 

4. METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda bibliográfica distintas bases de datos: Pubmed, PEDrO y 

Cochrane introduciendo como palabras clave "headache treatment", "tension-type 

headache" y "headache physiotherapy". Se acotó la búsqueda a estudios cuya fecha de 

publicación fuera menor de 10 años. Por temas de actualidad, se excluyó cualquier 

artículo sobre técnicas de tratamiento de la cefalea tensional cuya fecha de publicación 

fuese menor de 2006. 

Del mismo modo, se realizó una búsqueda en la revista médica Cephalalgia 

utilizando las mismas palabras clave anteriormente citados y utilizando también los 

mismos criterios de exclusión y admisión para nuestra revisión. 

 

5. DESARROLLO 

5.1. ABORDAJE MÉDICO 

El diagnóstico de las cefaleas se basa en el reconocimiento de un patrón clínico 

característico y se fundamenta en los criterios diagnósticos que han sido establecidos 

por la International Headache Society (2004). No es una tarea sencilla porque muchos 

paciente presentan signos atípicos o una combinación de dos o más procesos de cefalea. 

Descifrar si una cefalea es primaria o secundaria es crucial porque las cefaleas 

secundarias pueden reflejar la existencia de una enfermedad importante, peligrosa e, 

incluso, potencialmente letal. 

Para un buen diagnostico es necesario una anamnesis y exploración física 

detallada.  

La anamnesis debe constar de una historia clínica detallada, donde se refleje 

antecedentes familiares de cefaleas, traumatismos, enfermedades médicas o 



psiquiátricas o hábitos adictivos. Otros parámetros que también puede aportarnos pistas 

son la edad de inicio del dolor, localización de dicho dolor (unilateral o bilateral, en la 

región anterior o posterior…), la duración de las crisis (pueden durar desde 1 segundo 

hasta días, semanas o meses), intensidad y el carácter del dolor, si hay fenómenos 

asociados como obstrucción nasal, inyección conjuntival, náuseas, vómitos, 

fotofobia…, cuales son los factores precipitantes o agravantes y si existe un patrón 

temporal, es decir, si sigue un patrón circadiano. 

 

La exploración física se divide en una exploración física como tal y una 

exploración neurológica. Hay que valorar constantes vitales y si existe fiebre o tensión 

arterial elevada y explorar el cuero cabelludo y cuello en busca de lesión local. 

Otro aspectos a valorar menos frecuentes son la auscultación sobre el cuello y las 

órbitas para descubrir la existencia de soplos o la palpación de las arterias temporales 

superficiales para ver si están aumentadas de tamaño. 

Es muy importante valorar mediante palpación los músculos craneocervicales para 

buscar el dolor local (puntos dolorosos) o el dolor reflejo a distancia (puntos gatillo). 

La exploración neurológica debe detectar la existencia de cualquier signo anormal 

que probablemente pueda presentarse en las cefaleas secuandarias a una enfermedad de 

base. Siempre se debe incluir una inspección del fondo de ojo, los pares craneales y si 

existe déficit sensorial facial. 

 

Las pruebas complementarias tales como análisis de sangre, exploraciones 

radiológicas, neuroimágenes, análisis del líquido cefalorraquideo o estudios de imagen 

vasculares se emplean sobre todo para confirmar el diagnóstico de cefalea secundaria, 

con una patología base. 

 

5.2. TRATAMIENTO DE LA CEFALEA TENSIONAL DESDE EL PUNTO DE 

VISTA DE LA FISIOTERAPIA 

La fisioterapia ofrece alternativas al tratamiento farmacológico dentro de las 

modalidades que la conforman. 

En esta revisión bibliográfica se han encontrado estudios sobre el tratamiento 

mediante la electroterapia, tratamiento de puntos gatillo, osteopatía o terapia manual 

entre otras. También hablaremos de las bases fisiológicas de alguna de ellas y de otras 

técnicas utilizadas en la fisioterapia de las que no se ha encontrado estudios algunos. 



5.2.1 ELECTROTERAPIA 

No hay mas información acerca del uso de la electroterapia en la cefalea tensional. 

Se están realizando ensayos con la neuroestimulación del ganglio esfenopalatino 

(SPGS) en el tratamiento agudo de la cefalea tensional 
[44]

. 

 Las terapias de neuroestimulación inauguran una nueva era en la gestión de dolor 

de cabeza y ofrecen una alternativa prometedora a los medicamentos.  

 

5.2.2. MANIPULACIÓN ESPINAL 

La manipulación vertebral es un tratamiento físico que interviene en el tratamiento 

de la cefalea. Los datos hasta la fecha prestan apoyo a varios mecanismos 

neurofisiológicos de manipulación que implica un sistema descendiente inhibidor del 

dolor no mediado por opioideos con un centro de control dentro de la sustancia gris 

periacueductal del mesencéfalo, que es el centro fundamental de control 
[45][46][47][48]

. Se 

ha sugerido que el sistema descendiente de inhibición del dolor (DPIS) en particular 

podría ser responsable de la mediación en la respuesta analgésica inmediata. 

Se han encontrado estudios que demuestran que el tratamiento osteopático en 

cefaleas crónica y migrañas reducen a corto plazo el dolor, disminuyendo su intensidad 

y mejora las capacidades del paciente 
[49]

. 

 

5.2.3. TERAPIA MANUAL 

La terapia manual engloba a una combinación de manipulaciones de la columna 

cervical y dorsal y ejercicios de corrección postural específicos de columna. 

Los individuos que presentan cefalea tensional ven reducido su dolor un 50% los 

días que sufren ataques según este estudio holandés. Se realiza un seguimiento a la 8ª y 

26ª semana, donde la tasa de recuperación que refieren los pacientes está por encima del 

70%  
[50]

. 

Otros estudios también demuestran que el tratamiento con terapia manual es más 

efectivo que el tratamiento del médico general a corto y largo plazo, donde después de 8 

semanas si se muestran diferencias significativas en favor de la terapia manual, pero no 

son significativas a las 26 semanas 
[51] 

. 

Debido a la falta de estudios de calidad, no podemos extraer conclusiones firmes 

de que ésta técnica puede funcionar. Sabemos que a priori es una opción más, pero no 

tiene datos y argumentos sólidos sobre los que sostenerse. 

 



5.2.4. INDUCCIÓN MIOFASCIAL 

Para el funcionamiento óptimo de todos los sistemas corporales es esencial la 

adecuada calidad y movilidad del tejido fascial. El tejido fascial también guarda 

relación con el adecuado intercambio de fluidos.  

El tratamiento de la inducción miofascial se realiza mediante la estimulación 

mecánica del tejido conjuntivo. Hay tres mecanismos para los fenómenos de liberación 

y reorganización del tejido fascial: reacciones viscoelásticas, neurofisiológicas y 

piezoeléctricas. 

Se pueden realizar técnicas de inducción miofascial en el músculo 

esternocleidomastoideo, extensores cervicales, trapecios superiores, músculos 

escalenos, largo del cuello y de la cabeza y muy importante para la cefalea tensional, 

triángulo suboccipital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Inducción miofascial de los músculos suboccipitales 

 

La terapia miofascial también reduce sustancialmente el dolor en la cefalea 

tensional 
[52]

. En este estudio se comparó la efectividad de las técnicas miofasciales 

directas e indirectas. 

El número de días con dolor de cabeza por mes disminuyó 7,1 días en el grupo al 

que se aplicó técnicas directas comparado con los 6,7 días en el caso del grupo al que se 

le practicó técnicas indirectas. Por último, el grupo control vio disminuida su dolencia 

tan solo 1,6 días  

 

5.2.5.TRATAMIENTO DE PUNTOS GATILLO 

Los puntos gatillo musculares pueden tratarse manualmente mediante la punción 

sin inyección de sustancias (punción seca) o mediante la inyección de sustancias, la 

mayoría de las veces anestésicos locales.  



También se puede optar por realizar una simple técnica de inhibición sobre dicho 

punto doloroso. 

 

Los mecanismos exactos de la punción seca siguen siendo difíciles de entender. 

Es probable que la punción seca dirigida a los puntos gatillo afecte a los mecanismos 

del dolor central, como se ha demostrado en relación con las agujas de acupuntura. 

Señalan que hay cambios específicos en el sistema límbico y en las estructuras grises 

subcorticales después de la aplicación 
[53][54][55]

 han confirmado que la aplicación de 

agujas de acupuntura y otros puntos implica al sistema inhibidor central. 

 

El tratamiento de los puntos gatillos miofasciales que están activos en niños, en la 

cefalea tensional, ayudan a disminuir su dolor. Así lo demuestra un estudio en el que 9 

niños con cefalea tensional son tratados con técnicas de fisioterapia (inhibición manual 

y estiramiento de la zona) actuando sobre los puntos gatillo. Después de 6,5 sesiones, la 

frecuencia del dolor fue reducida un 67,7%, la intensidad un 74,3% y la duración un 

77,3% 
[56]

. 

 

5.2.6. EJERCICIO TERAPEUTICO DE LA COLUMNA CERVICAL PARA LOS 

PACIENTES CON CEFALEA 

Se sabe que los pacientes con cefalea tensional o de origen cervical presentan un 

conjunto de cambios neuromusculares que no son sustancialmente diferentes de los que 

se observan en los pacientes con dolor mecánico de cuello.  

En un estudio piloto 
[57]

, observaron que los pacientes con cefalea tensional 

crónica mostraron una reducción de la capacidad de sostén de los músculos flexores 

profundos del cuello. Para comprobar este déficit se realizó la prueba de flexión 

craneocervical. No se apreció una mayor activación del músculo 

esternocleidomastoideo.  

En otro estudio, mujeres con cefalea tensional crónica presentaron un mayor 

grado de coactivación de los músculos cervicales antagonistas es decir, una mayor 

activación del músculo esternocleidomastoideo durante el movimiento de extensión 

cervical 
[58] 

. 

 Por todo lo anterior, para un tratamiento eficaz de los pacientes con cefalea de 

origen cervical 
[59]

 y tensional 
[58]

 se recomiendan los ejercicios terapéuticos de baja 

carga que inciden especialmente en el control motor que en la fuerza muscular.  



La terapia física, particularmente el ejercicio, tiene múltiple efectos 

neurofisiológicos. Sin embargo, existen dos mecanismos principales que explican el 

alivio del dolor en las cefaleas: la reducción de las aferencias nociceptivas periféricas y 

la activación de procesos centrales antinociceptivos. 

Hay dos estudios interesantes que hablan de la eficacia del programa de ejercicios 

para la cefalea tensional.  

En uno de ellos, el periodo de tratamiento era de 6 semanas con valoraciones 

antes del tratamiento, inmediatamente después del tratamiento, y a los 6 meses. Después 

de 6 meses, el grupo al que se le practicó este programa de ejercicios craneocervicales 

vio reducida significativamente su intensidad, frecuencia y duración (P< 0.001 para 

todos)
[60]

. 

En el segundo estudio se compararon eficacias de distintas técnicas como la 

acupuntura, ejercicios de entrenamiento y ejercicios de relajación. Se dividieron en tres 

grupos a los que se aplicaba cada técnica y fueron evaluados: 4 semanas antes del 

estudio, inmediatamente después, a los 3 meses y a los 6 meses después del periodo de 

tratamiento. Los mejores resultados se vieron con el grupo de ejercicios de relajación 

comparado con el de acupuntura. Además, también tiene unos efectos más directos 

después del periodo de tratamiento comparado con las otras dos técnicas 
[61]

. 

 

Hay otras técnicas de fisioterapia de las cuales no se han encontrado estudios pero 

que también se utilizan en el tratamiento contra la cefalea. 

 

5.2.8. MOVILIZACIÓN NEURAL 

Se ha afirmado que algunas cefaleas primarias pueden tener un componente de 

dolor reflejo, frecuentemente a partir de estructuras cervicales 
[62][63]

. El mecanismo 

neurofisiológico detrás de este dolor reflejo del cuello a la cabeza se sitúa en la 

convergencia de las fibras aferentes de las tres raíces superiores de los nervios 

cervicales y del nervio trigémino en el núcleo trigeminocervical 
[64][65]

. El núcleo 

cervical del nervio trigémino se extiende caudalmente hasta el hasta posterior de los tres 

segmentos espinales cervicales superiores.  

 

5.2.9. TECNICAS NEUROMUSCULARES 

Las técnicas neuromusculares (TNM) consisten en la aplicación manual de una 

presión digital especializada o masajes, aplicados preferentemente mediante el contacto 



de los dedos, los pulgares o el codo. Estos contactos pueden tener un objetivo tanto 

diagnóstico como terapéutico.  

Las TNM intentan identificar estados alterados de los tejidos blandos del cuerpo 

humano. En ocasiones ofrecen posibilidades terapéuticas para reducir la sobrecarga o 

ayudan a las funciones autorreguladoras del cuerpo. 

Poseen efectos terapéuticos gracias al movimiento de fluidos, evitando el éstasis 

de sustancias de desecho y el estimulo mecánico que produce la compresión manual. 

La investigación sobre la utilización de las TNM es limitada aunque, en algunos 

estudios que investigan el tratamiento del dolor o el dolor postraumático, determinadas 

técnicas, particularmente la energía muscular, se han combinado con las TNM 
[66]

. 

 

 

6. DISCUSION 

En esta revisión bibliográfica tenemos, por una lado que está bajo investigación el 

tratamiento con estimulación del ganglio esfenopalatino (SPGS) en el tratamiento agudo 

de la cefalea tensional 
[44]

. Luego no hay datos estadísticos que explotar. 

 

El tratamiento de la cefalea tensional con manipulación espinal, hay una evidencia 

de que tiene efectos a corto plazo similares a la amitriptyline (un antidepresivo 

tricíclico) utilizado como tratamiento profiláctico en la cefalea tensional 
[49]

. 

 

La terapia manual muestra una eficacia, según René F Castien, considerable. En 

uno de sus estudios, los resultados de la terapia manual en un grupo de 80 participantes 

y después de 8 semanas, fueron la reducción de 6,4 días de dolor de cabeza, duración 

del dolor de cabeza en 5,3 horas y la intensidad en 1.8 puntos. 

A las 26 semanas, se redujo a 4,9 días en dolor de cabeza y la intensidad del dolor 

en 1.4 puntos 
[50] 

. 

 

La terapia miofascial mejora los números, a corto plazo, de a terapia manual. El 

número de días con dolor de cabeza por mes disminuyó 7,1 días en el grupo al que se 

aplicó técnicas directas y 6,7 días en el caso del grupo al que se le practicó técnicas 

indirectas, aunque si bien es cierto, se compararon con un grupo control 
[52] 

. 

 



El tratamiento de los puntos gatillo con compresión isquémica de los mismos y 

estiramiento local de la banda tensa, en tan solo 6,5 sesiones de media, reduce: la 

frecuencia la cefalea de 3,1 días a la semana, a 1 día por semana. La intensidad del dolor 

en la escala EVA, disminuye del 6,5 inicial, al 1,67 después del tratamiento. Y por 

último, la duración de la cefalea pasa de 6 horas al día a 1,36 horas al día 
[56]

.  

 

El tratamiento de la cefalea con ejercicios terapéuticos para la columna cervical 

muestran, según Van Ettekoven H, efectos a largo plazo. Reduce todos los parámetros 

de la cefalea tensional 
[60] 

. 

 

En el segundo estudio se compararon distintas técnicas como la acupuntura, 

ejercicios de entrenamiento y ejercicios de relajación. Se dividieron en tres grupos a los 

que se aplicaba cada técnica. La comparación de las técnicas después de los 3 y 6 meses 

en cuanto a periodos de días libres sin dolor de cabeza y días libres sin dolor de cabeza 

mostraron que no había diferencias entre los grupos. 

En el grupo de acupuntura, la intensidad descendió. En el grupo de entrenamiento 

a la relajación disminuyó la intensidad y se incrementaron los días libres sin dolor y los 

periodos de tiempo libres de dolor también 
[61]

. 

 

Por otro lado, el autor César Fernández de las Peñas reflexiona acerca del 

tratamiento físico en la cefalea tensional, concluyendo en que estas terapias físicas no 

ofrecen resultados estadísticamente significativos 
[67]

. 

 

7. CONCLUSIONES 

No hemos podido conseguir los objetivos que planteamos inicialmente. A pesar de 

que hemos encontrado una gran variedad de información sobre las técnicas, los estudios 

son muy escasos y no ofrecen garantías para poder elaborar conclusiones sólidas. 

Tampoco se pueden destacar técnicas ya que no hay apenas estudios que las 

comparen. 

Es necesario una mayor investigación y tener claro por qué se produce la cefalea 

tensional. A partir de ese punto, cada modalidad de la fisioterapia deberá de ver cómo 

puede aportar su ayuda. No debe de haber controversia entre las técnicas y optar 

también por la combinación de las mismas. 
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