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Aspectos biopsicoldgicos del dolor de
cabeza vascular y tensional
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Summary

The classification and characteristics of tensional, vascular
and mixed headaches are described, according to the classifi-
cation of the Ad Hoc Committee for Headache, and a revision
is made of the works recently published about the epidemiolo-
gical, etiological and therapeutic aspects of the vascular and
tensional headaches.

According to one of the largest epidemiological studies
made in the United States, headaches may be classified within
the 14 most important problems for which medical assistence
is requested. Some authors suggest that there is a prevalence of
3 to 12%of migraine in the general population, with predomi-
nance of the feminine sex. On the other hand, most information
regarding the incidence of migraine in a given family supports
the existence of a genetic predisposition. We do not know the
prevalence of tensional headache, but some authors believe
that it is much higher than migraine.

As for the cause and development of headache, there are
two investigation methods: the biological and the psycholo-
gical. As for the first one, there are two main hypothesis for
migrain: 1) that it is a dysfunction of the vasomotor regulation
in the NCS, or 2} that it is a systemic metabolic dysfunction
supported on circulant biochemical factors. Little attention has
been given to tensional cephalea. However, studies suggest that
continuos muscular contraction is a source of pain, and that
even voluntary muscular contraction may cause pain, which
frequently lasts longer than the contraction. However, another
author showed that craneal pain is caused by muscular contrac-
tion associated to extracraneal vasoconstriction.

As for the psychological factors, it is well known that
emotional and personality factors may contribute to cause and
precipitate headaches.

Migrain patients may be described as ambitious, compulsive
and incapable of openly expressing their hostility, while
patients with tensional cephalea are dependent, anxious
persons, refusing to accept their illness.

There are many treatments for headache, from pharmaceu-
tical and psychotherapeutic methods to acupuncture and
physiotherapy. Pharmacotherapy and biofeedback are the most
used methods.

Reserpine, clonidine, dehidroergotamine and mutilsergid
are useful in the treatment of chronic headache {migraine and
mixed cephalea). Barbiturics, benzodiacepins and triptophan
are used in tensional cephalea.

Pharmacological therapy has given good results, but in
order to avoid colateral effects caused by long term pharma-
cological treatments, some investigators have studied the
possibitity of using behavioural therapies, such as biofeedback,
for chronic cephaleas.

investigations have shown that these methods are useful in
the treatment of headaches. Electromiographic biofeedback
has proved to be useful in 60 to 90% of tensional cephalea,
while temperature biofeedback is useful in 65 to 85% of
migraines.
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Resumen

De acuerdo con uno de los estudios epidemioldgicos mas
extensos realizados en los Estados Unidos, el dolor de cabeza
se clasifica dentro de los 14 problemas principales por los que
se solicita ayuda médica. Con respecto a la migrafia, algunos
autores sugieren que hay una prevalencia del 3 al 12%en la
poblacidn general, en la que predomina el sexo femenino, Por
otra parte, la mayoria de los datos que se refieren a la inciden-
cia familiar de la migrafia apoyan la existencia de una predis-
posicidn genética. Se desconoce la prevalencia de ia cefalea
tensional, sin embargo, hay quien sugiere que excede por
mucho a la migrafia.

Respecto a la causa y desarrolio del dolor de cabeza existen
dos Ifneas de investigacidn, la bioldgica y la psicoldgica. En
cuanto a la primera hay dos hipdtesis principales respecto a la
migrafia: 1) que es un trastorno de regulacion vasomotora en
el SNC o 2) un trastorno metabdlico sistémico que se apoya
en factores bioguimicos circulantes.

Se le ha dado poca atencion a la etiologia de la cefalea ten-
sional. Los pocos estudios que hay sugieren que fa contraccién
muscular sostenida es una fuente de dolor y que incluso las
contracciones musculares voluntarias producen dolor, el cual
frecuentemente dura mas que la contraccién misma. Por otra
parte, otro autor demostré que el dolor craneal era causado por
la contraccion muscular asociada a la vasoconstriccion extra-
craneal.

Respecto a los factores psicoldgicos, es ampliamente cono-
cido que los factores emocionales y los de personalidad contri-
buyen a causar y a precipitar el dolor de cabeza,

Aun cuando la terapia farmacoldégica ha dado buenos
resultados, debido a la necesidad de evitar los posibles efectos
colaterales producidos por el uso de medicamentos a largo
plazo, varios investigadores han estudiado las posibilidades que
tienen las terapias conductuales, como es el caso de las técnicas
de bioretroalimentacién, como alternativa para el manejo de
las cefaleas crénicas.

Por medio de diversas investigaciones se ha encontrado que
estas técnicas son eficaces en el manejo del dolor de cabeza,
observdndose que la bioretroalimentacion electromiogréfica
es Util de un 60 a un 90% de los casos de cefalea tensional,
mientras que la bioretroalimentacién de la temperatura de la
piet es atil de un 65% a un 85% de las migrafias.

Introduccion

La cefalea es uno de los padecimientos mas comunes

y conocidos de la humanidad. Posiblemente sea uno de
los sintomas mas frecuentes por los que se consulta al
médico general y a muchos especialistas (27). El dolor
en el area craneal puede atribuirse a lesiones o tumores
del sistema nervioso central, a anormalidades vasculares
cerebrales y a una gran variedad de enfermedades f/si-
cas; sin embargo, se considera que el 90% de las cefa-
feas cronicas o constituyen los dolores de cabeza por
contraccion muscular {cefalea tensional), disfuncién
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vascular (tipo migrafia) y por combinacion de ambas
{mixtas) (21). A pesar de lo mucho que se ha hablado
respecto al importante papel que desempefian los
factores psicoldgicos en la incidencia de estos tipos de
dolores de cabeza, como lo sefiala Bakal (b), rara vez
se han abordado en textos que discutan trastornos
psicolégicos, debido, en parte, a la opinién de los
especialistas conductuales de que se trata de un trastor-
no de etiologia fisica y que, por lo tanto, no son suscep-
tibles de estudiarse psicolégicamente. Paraddjicamente,
los especialistas médicos tienden a creer que la mayoria
de los dolores de cabeza no se derivan de una patologia
organica, sino que son el resultado de una estimulacién
estresante en combinacién con caracteristicas psicolo-
gicas y fisiologicas predisponentes.

Visto desde esta perspectiva, este articulo intenta
revisar los aspectos generales y etioldgicos, tanto
biolégicos como psicoldgicos, que se conocen acerca
de estos tipos de cefalea, asi como sobre su tratamien-
to, haciendo hincapié en las técnicas de bioretroali-
mentacion.

Descripcion

En 1962 se cred el Comité “Ad Hoc” para la clasifi-
cacion del dolor de cabeza en el National Institute of
Neurological Diseases and Blindness, de EU (1), en el
que, basdndose en un consenso general, se delimitaron
15 categorias de dolor de cabeza. Para la clasificacion
de algunas de estas entidades fue necesario valorar la
relacion que existia entre los diversos tipos de dolor y
las actitudes, actividades y situaciones del paciente. Se
observd que las cefaleas por contracciéon muscular, las
vasculares y las mixtas podian ser la manifestacion
principal en los individuos que tenran dificultad para
adaptarse a situaciones criticas de la vida, ya fueran
de caracter temporal o prolongado.

El dolor de cabeza por contraccion muscular se de-
signa generalmente con el término de cefalea tensional,
psicogénica o nerviosa. Esta caracterizado por sensacio-
nes de tirantez, presidon o contragcidn, que varian mu-
cho en intensidad, frecuencia y duracién (1). Este
dolor parece ser una reaccion de la musculatura de la
cabeza y del cuello durante el estado de estrés y
consiste en una contraccion prolongada de los mtscu-
los esqueléticos en ausencia de cambios estructurales
permanentes. El dolor se distribuye bilateralmente en
la regién occipital, frontal, facial o en forma de “ban-
da’ (25).

La cefalea vascular de tipo migrafia se describe como
ataques recurrentes de dolor, que varian en intensidad,
frecuencia y duracion. Al principio los ataques son
generalmente unilaterales, se asocian con la anorexia vy,
en ocasiones, con nausea y vomito. Existen diversas
formas de este tipo de dolor de cabeza, siendo las mas
frecuentes la migrafia clasica y la coman (1). La princi-
pal diferencia entre ambas es que en la migrafia cldsica
se presentan dos fases claramente definidas: a) una
prodrémica, en la que se observa un decremento
generalizado en el umbral sensorial, incluyendo foto-
fobia y fonofobia, asi como otro tipo de alteraciones
motoras, como dificultad en la articulacion del lengua-

je, etc.; y b) otra en la que aparece el dolor. En la
migrafia coman, en cambio, no existen prédromos (59).

La cefalea mixta o combinada (vascular y por con-
traccién muscular), se caracteriza por la presencia de
un dolor de cabeza tensional que coexiste durante el
ataque de migrafia (1).

Epidemiologia

El dolor de cabeza es tan comin entre la poblacién
general que serfa dificil encontrar sujetos que nunca
lo hubieran padecido. Sin embargo, lo que para unos
es una molestia esporadica y facilmente controlable,
para otros resuita ser un problema incapacitante para
el gue hay pocos recursos terapéuticos.

En uno de los primeros estudios de prevalencia en
los que se incluyeron poblaciones no-clfnicas, se
encontré gque de una muestra de 4 634 individuos, el
65% sufria periddicamente de dolor de cabeza; de
éstos, el 48% presentaba mas de un dolor al mes, el
30.8% mds de dos por mes y aproximadamente un
1% lo experimentaba a diario (42).

En una revision muy extensa realizada recientemen-
te por DeLozier y Gagnon (20}, se encontrd que de las
consultas solicitadas en los Estados Unidos durante
un afio, 12 314 000 habran sido por dolor de cabeza,
lo que sitla a este problema dentro de los 14 proble-
mas principales por los que se soficita ayuda médica.
Estos pacientes se categorizaron de la siguiente manera:
el 29% eran hombres, mientras que el 71% lo consti-
tufan mujeres; con respecto a la edad, el 9.6% tenia
menos de 15 afios, el 12.8% tenia de 16 a 24 afios, el
30.5% de 25 a 44, el 31.6% de 45 a 64 v el 15.6% te-
nia mds de 65 afios. El 48.6% de estos pacientes fue
tratado por médicos generales, mientras que al 25.9%y
al 19% lo atendieron especialistas y cirujanos, respec-
tivamente. De estos casos, el 81.1% se considerd como
“ligeramente serio’’, mientras que el 18.9% se clasifico
como “‘serio” o “‘muy serio”.

En cuanto a la migrafia, Blumenthal (7), Delsgaar
—~Nielsen {19) y Refsum (47) estiman que la prevalen-
cia de este tipo de dolor de cabeza en la poblacion
general es de un 3 a un 12%; sin embargo en 3 estudios
epidemioldgicos independientes que se hicieron en las
Islas Britanicas, se reporté una prevalencia de migrafia
del 23 al 29% en las mujeres y del 15 al 20% en los
hombres (56).

Respecto a la incidencia familiar, se ha encontrado
que el 84% de los pacientes con migrafia tiene por lo
menos algin familiar que padezca este problema. Tam-
bién se ha observado que la padece alguno de los padres
del 44% de los nifios que sufren de migrafia (30).

Por otra parte, hay muy pocos estudios que hagan
comparaciones entre los gemelos monozigotos y dizigo-
tos. Lennox (37) reporta que en 5 pares de gemelos
monozigotos con migrafia se encontré gue ambos ge-
melos estaban afectados. Refsum (47) revisd varios
estudios europeos en los que se reporta una concordan-
cia del 60 al 100% de incidencia en los gemelos mono-
zigotos y del 10 al 40% en los dizigotos.

Las estimaciones sobre la prevalencia de la cefalea
por contraccién muscular se desconocen; sin embargo,
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es muy probable que excedan por mucho a la migrafia.
Appenzeller (3) mencioné que los pacientes con mi-
grafia representan Unicamente del 15 al 20% de las
personas que acuden a las clinicas de dolor de cabeza,
y que el resto lo constituyen personas que padecen
cefaleas por contraccion muscular o asociadas a la
depresion.

Etiologia

Como sucede en otros trastornos psicofisioldgicos,
hay varios factores que contribuyen a que se presente
y se desarrolle el dolor de cabeza. Para comprenderlo
mejor se abordard este tema analizandolo desde dos
puntos de vista: el bioldgico y el psicoldgico.

Factores bioldgicos

Aungue se conocen las caracteristicas de los cambios
vasculares que ocurren en los ataques de migrafia, los
mecanismos responsables de estas alteraciones conti-
ndan siendo un enigma. Las dos hipdtesis principales
respecto a las causas que originan la migrafia son las
siguientes: 1) que se deben a un trastorno de la regula-
cion vasomotora en el SNC, Wolff propuso que siempre
que se ve amenazado el abastecimiento de sangre al cere-
bro ocurre una vasodilatacion de la circulacién cere-
bral. Si la vasodilatacion cerebro-vascular es lo suficien-
temente grande, las arterias extracraneales se dilataran
y liberardan cierto nimero de factores quimicos que
producen edema, asi como una disminucién del umbral
de dolor. En 1938, Graham y Wolff sugirieron que el
hipotdlamo puede influir de manera importante en el
control auténomo de la vasculatura periférica, y postu-
laron que una perturbacién central periddica de la
actividad hipotalamica o un umbral 1abil desempefiaban
una funcion en la periodicidad del atagque de migrafia
(31); v 2) que se deben a un trastorno metabdlico
sistémico. En esta hipotesis, la mayoria de los datos
acumulados se apoya sobre factores bioguimicos
circulantes. En un ataque, la liberacion de serotonina
plaguetaria permanece durante la fase de dolor como la
Unica alteracion bioldgica relativamente especifica (2).
El retiro sibito de serotonina de la circulacion es
probablemente un factor trivial en la regulacion del
tono arterial (43), y esto sugiere que la liberacion de
serotonina de [as plaquetas puede causar reacciones de
liberacion en otros sitios bioldgicos més importantes,
tales como el circuito neuronal serotoninérgico dentro
del tallo cerebral. Mas aun, hay evidencias que sugieren
que la manera como actuan las drogas antimigrafiosas
es por medio de la supresion de la velocidad de descar-
ga de las neuronas serotoninérgicas localizadas en el
tallo cerebral. Estas observaciones han ilevado a formu-
lar la hipdtesis de que la migrafia es un trastorno here-
ditario, en el cual la modulaciéon de la liberacién de
serotonina en la hendidura sindptica es defectuosa, lo
que da como resultado que disminuya esporadicamen-
te el nivel de serotonina; y como resultado secundario,
que se incremente la velocidad de la descarga neuronal
(46). Asimismo, se puede deducir que las alteraciones
circulatorias que acompafian a los atagues migrafiosos
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se deben a la participacién que tiene el circuito seroto-
ninérgico del tallo cerebral en la regulacién central de
la circutacién cerebral (48). La implicacién de la
serotonina en las células del rafé del cerebro medio en
la modulacién del dolor, en la regulacion del suefio,
en la termoregulacion, en la liberacidon hormona!l y en
la reaccion al estrés, va paralela a las manifestaciones
clinicas cambiantes y precipitantes de los ataques de
migrafia, lo que le da credibilidad a esta hipdtesis (45).

Por otra parte, varios investigadores han especulado
que la histamina y la bradicinina, ambas potentes sus-
tancias vasodilatadoras, pueden estar vinculadas tam-
bién con la patofisiologia de la migrafia {18, 44, 53).

Por lo que respecta a la cefalea por contraccion mus-
cular, tal y como ocurre con los factores epidemiold-
gicos, los investigadores han prestado poco interés a
su etiologfa, por lo que se cuenta con muy pocos
estudios.

En 1944, Elliot (23) reportd que la contraccion
muscular prolongada es una fuente de dolor, lo cual
se demuestra por el aumento de los potenciales de
accién electromiogréficos de los nédulos reumaticos
dolorosos. Anteriormente, Lewis (38) habia demos-
trado que las contracciones musculares voluntarias que
duraban aproximadamente dos minutos, producian
dolor, y que frecuentemente éste duraba mas que la
contraccién misma. De acuerdo con Hinsey (33), el
impulso doloroso es trasmitido de las ramas terminales
que se encuentran en el tejido adiposo y conectivo del
musculo a las fibras nerviosas aferentes de la capa
adventicia de los pequefios vasos.

En una serie de experimentos, Dalessio {17) descri-
bié los cambios vasculares y miogénicos asociados con
el dolor provocado por contracciones musculares
craneales espontdneas e inducidas. Este autor demos-
tré que el dolor craneal realmente era causado por una
contraccion muscular acompafiada de vasoconstriccion
extracraneal, como consecuencia de una estimulacion
psicohumoral. En los estudios de Rodbard acerca del
dolor muscular (50}, se demostrd que los musculos
contractiles liberan un catabolito capaz de producir
dolor, mientras que la isquemia, la hipoxemia o la
acidosis lactica no producen dolor.

Factores psicolégicos

Es bien sabido que los factores emocionales contri-
buyen a la precipitaciéon del dolor de cabeza. Cada
individuo posee un repertorio propio de experiencias
pasadas, las cuales incluyen una forma personal de
manejar la ansiedad para hacerla mas tolerable; sin
embargo, en situaciones de estrés emocional frecuen-
temente falla este sistema, y es entonces cuando la
ansiedad se manifiesta abiertamente o se refleja en
sintomas fisicos, como pueden ser las cefaleas (39).

Wolff (58), Friedman (29) y Kolb {36), entre otros,
han observado que ios factores emocionales parecen ser
el comin denominador en la precipitacién de estos
tipos de dolor, en los que los aspectos psicofisioldgicos
de la ansiedad se trasforman en sintomas fisicos como
una forma de comunicacion simbdlica de los agentes
estresantes.



La estructura de la personalidad del paciente migra-
fioso se ha descrito como ambiciosa y compulsiva, con
una ejecucién sobresaliente en lo que hace debido al
énfasis perfeccionista (26). Los estudios psicoldgicos
de los pacientes con migrafia indican que a muchos de
ellos no se les permitid expresar sus emociones de
enojo o rabia durante su infancia y que la Unica manera
en que podian conseguir aprobacion y afecto era por
medio de la supresion de sus sentimientos verdaderos.
Estas observaciones indican que los impulsos hostiles
son el cimiento de los conflictos neurdticos de estos
pacientes, por lo que canalizan asi la hostilidad a
través de la ambicion por el éxito (36). Las situaciones
en las que se prolonga el estrés, como en la pubertad,
durante la menstruacién, cuando se abandona el
hogar y por el cimulo de responsabilidades dei trabajo,
del matrimonio o de la paternidad, pueden predispo-
ner a estos individuos a padecer crisis migrafiosas (26).
En el caso de la cefalea por contraccién muscular,
tampoco se ha observado un tipo de personalidad
especifica, sin embargo, ciertos conflictos frecuente-
mente parecen expresarse a través del incremento
de la tension muscular, lo que produce, como conse-
cuencia, el dolor (40). Aun cuando estos pacientes
no muestren su ansiedad abiertamente, habitualmente
tienen una historia interpersonal conflictiva y tenden-
cia a la negaciéon como mecanismo de defensa. Los
conflictos emocionales observados en estos pacientes
pueden abarcar un continuum de situaciones que
generalmente va asociado con angustia, frustracion,
dependencia, sexualidad y hostilidad. En ocasiones,
la cefalea por contraccion muscular puede servir
como un medio psicoldégico de comunicaciéon para
Hlamar la atencidén o solicitar ayuda, También puede
ser un sufrimiento masoquista para obtener gratifica-
cion, o simplemente el reflejo de la tensién producida
en una persona insegura que trata de ser o hacer més
de lo que es capaz (39).

Tratamiento

Se han reportado mas de 400 terapias durante la
altima década. Estas incluyen agentes farmacoidgicos,
psicoterapia, bioretroalimentacidn, técnicas quirtrgicas,
asi como el uso de la homeopatia, la acupuntura y la
fisioterapia. De éstas, las mas utilizadas son la farmaco-
terapia vy, recientemente, las técnicas de bioretroalimen-
tacion.

Dentro del grupo de agentes farmacol6gicos que se
emplean en el tratamiento del dolor de cabeza cronico,
encontramos que la reserpina, la clonidina, la dehidroer-
gotamina y la metilsergida son utiles para la migrafia
y la cefalea mixta; mientras que para la cefalea por
contraccion muscular, los farmacos mas utilizados son
los barbitlricos, las benzodiazepinas y el triptofano (41).

Aun cuando la terapia farmacoldgica ha dado bue-
nos resultados, siempre se debe tener en mente que
antes de adoptar cualguier clase de tratamiento deben
de considerarse todas las posibles contraindicacio-
nes y los efectos secundarios.

Es precisamente la necesidad de evitar los efectos
colaterales causados por la farmacoterapia a largo

plazo, lo que ha inducido a varios investigadores a
estudiar las posibilidades terapéuticas de las técnicas
conductuales.

Debido a la relacidn que existe entre la precipitacion
o causa del dolor y el estrés, se consideran como una
alternativa aquellos tratamientos que pueden ser
capaces de producir relajacion, como es el caso de la
bioretroalimentacién (9, 28, 60). La bioretroalimenta-
cion consiste en darle informacion a! paciente acerca
de lo que ocurre en el interior de su cuerpo mediante
detectores sensibles y especificos con los que el pacien-
te puede aumentar su nivel de conciencia y autocon-
trol sobre ciertos procesos fisiologicos, lo que a su vez
puede contribuir a su bienestar fisico y mental {52).

Basandose en las caracteristicas de estos tres tipos
de cefalea, se han elegido técnicas especificas de biore-
troalimentacién (8). Budzynsky y cols. {10) fueron los
primeros en aplicar la bioretroalimentacion electromio-
grafica (BRAEMG) frontal en pacientes con cefalea
tensional. Sus hallazgos muestran que se correlaciona
positivamente la disminucién de la cefalea con la activi-
dad EMG vy el consumo de medicamentos.

Estos mismos autores realizaron otro estudio (11)
para valorar el efecto placebo, utilizando dos grupos:
uno tratado con BRAEMG contingente y el otro con
BRAEMG no contingente. Sus resultados, al igual que
los de otros investigadores (10, 57), muestran que la
BRAEMG contingente es de un 60 a un 90% mas
efectiva en los casos estudiados.

En otras investigaciones se han comparado los efec-
tos de la BRAEMG con los de la relajacion progresiva
o con los de una combinacién de ambas; los resuitados
sugieren que las 3 alternativas son igualmente efectivas,
sin embargo, en el grupo en el que se empled el trata-
miento combinado los beneficios se presentaron antes
(12,13, 15, 32, 34, 49).

Algunos autores sostienen que los tratamientos en
los que se incluye entrenamiento para aprender a
calentar las manos como medio para disminuir la
sobreactividad simpética, pueden ser efectivos en la
migrafia al reducir Ia vasoconstriccion que precede a la
fase de dolor, evitando asf el dolor hiperhémico de
rebote (4, 51). Sargent y cols. (52) fueron los primeros
en descubrir, por un hecho casual, que la bioretroali-
mentacién (BRA) de la temperatura de las manos, en
combinacion con frases autogénicas, podria ser efectiva
para el tratamiento de la migrafia. Posteriormente,
Johnson y Turin (356, 65) realizaron dos estudios en
los que pretendian comprobar si el calentamiento de
las manos era realmente efectivo para controlar la
migrafia. Entrenaron a [os sujetos con migrafia para que
pudieran enfriar sus manos, o sea, para hacer lo contra-
rio de io aconsejable, y observaron que todos los pa-
cientes empeoraban.

En otros estudios se han comparado técnicas de rela-
jacion progresiva, de entrenamiento autogénico, de
BRA de la temperatura y de una combinacién de estos
dos Gltimos. En general, los resultados muestran la
etectividad de estos procedimientos, que oscila entre
un 65 y un 85%, sin que haya diferencias significativas
entre ellos; sin embargo, también en este caso se obser-
vd que los grupos gue recibfan un tratamiento combi-
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nado mostraban mas pronto cambios benéficos (6, 14,
16, 24, 54).

Mientras que para la cefalea mixta todavia no se

han hecho estudios especificos de BRA, generalmente

se

les ha incluido en estudios de pacientes con migrafia

o con cefalea tensional. En ambos casos, estos pacien-
tes han mostrado una mejoria discreta, por lo que
diversos autores (6, 22, 24) sugieren que un tratamien-
to de BRAEMG combinado con BRA de la temperatura
seria el mas adecuado.

Conclusiones

De las investigaciones revisadas en el presente articu-

lo se desprenden las siguientes conclusiones:

10.

11.
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El dolor de cabeza es un padecimiento que afecta
a un alto porcentaje de pacientes, quedando den-
tro de los 14 problemas principales por los que se

solicita ayuda médica en los Estados Unidos.

El sexo femenino tiene mayor predisposicion a
la migrafia.

La mayoria de los datos acerca de la incidencia
de la migrafia en determinadas familias, apoya la
existencia de un factor genético.

Respecto a la cefalea por contraccidn muscular, no
se encontraron datos epidemiol6gicos concordantes.
La participacion del circuito serotoninérgico del ta-
llo cerebral es una de las hipdtesis bioldgicas més
aceptadas como causa de la migrafia.

Los factores emocionales parecen ser el comdn de-
nominador en la precipitacion de estos tipos de dolor.
El tratamiento farmacoldgico puede dar buenos
resultados, sin embargo, el uso prolongado general-
mente trae consigo efectos secundarios importantes.
Las técnicas de bioretroalimentacion parecen ser
Utiles en el tratamiento de la cefalea.
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