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INTRODUCCION

Feinsteiny col. (1954) (1) hallaron que estimulando
los tejidos blandos en la mitad de una linea entre la
protuberancia occipital externa y el arco posterior
del atlas (C1), producia dolor referido a la frente.
Posteriormente, en 1961 Kerr (2) demostré que la
estimulacion eléctrica de las terminaciones de la
primeraraiz cervical (C1) produce dolor referido a la
orbita, region frontal y el vértex craneal, y concluyé
que existe una conexién funcional entre las raices
cervicales superiores (Cl, C2 y C3) y el tracto
trigémino-cervical (TTC). Siendo que el trigéminoy
especificamente su rama oftdlmica y no las primeras
raices cervicales,inervalafrente y laregion periocular,
esposible que lairritaciéon de articulaciones o tendones
de la columna cervical superior via aferentes al TTC
produzca dolor en las referidas areas. Lo antedicho
sugiere una conexién entre estructuras cervicales
y areas diferentes a las correspondientes a las
dermatomas de las raices cervicales superiores. Si
no fuera para establecer un contacto funcional, ;Por
qué el nicleo somadtico del trigémino desciende hasta
el nivel de la tercera metdmera cervical? El dolor
de las cefaleas vasculares es entonces mediado por
dependientes de los sistemas sensitivos del trigémino
y las primeras raices cervicales (Figura 1). Fibras
sensitivas se encuentran en las arterias cerebrales,
meningeas, senos durales y arterias intracraneales,
y su estimulacién eléctrica en humanos, produce un
dolor similar en localizacién e intensidad a los que
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sufren cefaleas. Tal dolor es transmitido siguiendo las
tres divisiones del trigémino, pero la rama oftdlmica
a través del nervio del tentorio es el responsable de
la mayor parte de la transmisién (Lambert y col.
1991) (3).
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Figura 1. Explicacién en el texto.

La migrafia crénica, también conocida como
migrafiatransformada,cefaleacrénicadiariao cefalea
tipo tensional crénica, es un nuevo item diagndstico
introducido porla Sociedad Internacional de Cefaleas
en 1988 (4). El paciente tipico se queja de un
agravamiento gradual de sus dolores en un periodo
de meses o aflos. Aunque los sintomas asociados,
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llamense fotofobia, fonofobia y nduseas son menos
severos, la cefalea se va haciendo cada vez mas
resistente al tratamiento, de alli que el paciente abuse
de la medicacién analgésica, sea antiinflamatorios
no esteroideos, barbitiricos, opiodes, triptanos o
derivados de ergotamina. Lacefaleadetipo tensional
es mas comun que la migrafia, pudiendo ser difusa
o bilateral y con frecuencia compromete la regién
occipital y el cuello.

Toxina botulinica y su empleo

La historia de la toxina botulinica se remonta a
1973 cuando Alan Scott y col. (5) la emplearon en
modelos animales experimentales. Su uso clinico
se inici6 a partir de 1989 para casos de estrabismo,
blefaroespasmo idiopatico y diversos desérdenes
en los que se produce hiperactividad muscular
esquelética (6,7). La toxina botulinica es producida
por el Clostridium botulinum y constituye una de
las neurotoxinas mds potentes conocidas. Existen
ocho serotipos identificados con pesos moleculares
idénticos aunque con propiedades antigénicas
diferentes. La toxina botulinica tipo A (TB-A) es
la mas potente y fue la primera en comercializarse
con fines terapéuticos. Su mecanismo de accién se
basa en la inhibicién temporal de la liberacién de
acetilcolinaenlaterminacion nerviosa,bloqueando de
esta manera la neurotrasmisién en la placa mioneural
con la consiguiente paralisis muscular (desnervacion
quimica). Por su capacidad para generar un bloqueo
casi selectivo de musculos hiperactivos, poco después
se empled en neurologia con excelentes resultados,
especialmente en los sindromes disténicos. Por ello,
en afios recientes, la toxina botulinica (Botox®) se
ha agregado al armamentarium terapéutico médico
y ha revolucionado el tratamiento de muchos
desérdenes neuroldgicos crénicos, mejorando
significativamente la discapacidad y la calidad de
vida de enfermos con afecciones como las distonias
focales,el espasmo hemifacial,el blefaroespasmoyla
espasticidad. Todas ellas comparten la hiperactividad
muscular involuntaria crénica, y se destacan por su
pobre respuesta y tolerabilidad a los tratamientos
farmacolégicos empleados (6,7).

El descubrimiento de la toxina botulinica
(Botox®) en el tratamiento de cefaleas crénicas fue
un afortunado accidente. Siendo que los cirujanos
plasticos emplean la droga para hacer desaparecer
las arrugas en la cara, sus pacientes migrafiosos les
comentaron que sus cefaleas habian desaparecido o
se habian atenuado. Como variados tipos de cefalea

comparten el denominador comin de la tensién
muscular pericraneal, se hademostrando disminucién
del dolor en migrafa, cefalea crénica diaria (mas
de 15 dias de cefalea por mes), cefaleas tensionales
y posteriores a sindrome de latigazo cervical. La
eliminacién de la tensién pericraneal puede reducir
las mialgias asociadas y contrarrestar influencias que
pueden desencadenar cefaleas secundarias (6,7).

La eficacia de la toxina botulinica se debe a
la via de administracién local y a la alta afinidad
por las terminaciones colinérgicas. De otro lado,
la reversibilidad de sus efectos es debida a que se
forman gemaciones colaterales a partir de los axones
cuyas terminales sindpticas se han inhibido por TB-A.
Se establecen asi, neosinapsis funcionantes con la
consiguiente recuperacion de la funciéon motora y
del desorden neurolégico asociado a hiperactividad
muscular involuntaria. Este proceso dura por
lo menos tres meses coincidiendo con el tiempo
promedio de accién clinica de TB-A. De esta forma
la cefalea tensional crénica puede aliviarse mediante
infiltraciones de toxina en los musculos pericraneales
(Figura 2). Se infiltran 5-10 U de Botox® en 10-17
puntos en los musculos frontales, ciliares y temporales.
El Botox® ain no ha sido aprobado por la FDA para
el tratamiento de la migrafa.

Debido a la falta de uniformidad en la calidad de
los estudios y a las diferencias metodolégicas de los
protocolos de tratamiento, no hay datos conclusivos
sobre la eficacia de la NTBo en la cefalea tensional.
La contribucién de la relajaciéon muscular al efecto
antinociceptivo en la cefalea tensional es objeto de
discusién. Se ha argumentado que la contraccién
de los musculos craneofaciales o los procesos de
sensibilizacién central tras la recepcién continua
de informacion nociceptiva desde los musculos
craneofaciales contribuyen a la patogénesis de la
cefalea tensional y explica los efectos terapéuticos
observados con la NTBo (8). Otros argumentos
sostienen que no hay suficientes pruebas de que la
hiperactividad muscular desempefie un papel en la
etiologia de la cefalea tensional ni en los efectos de
la NTBo sobre ésta (9).

Se ha propuesto que las cefaleas de tipo tensional
estdn relacionadas con la sensibilizacién central a
nivel del asta posterior de la médula espinal o del
nucleo trigeminal debido ala prolongadaestimulacién
nociceptiva aferente desde los tejidos miofasciales
pericraneales. La llegada de informacién aferente
nociceptiva anormalmente alta a estas estructuras
podria dar lugar a una sensibilizacién supraespinal
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Figura 2. Sitios de aplicacién de la toxina botulinica (Botox®).

(10).

El primer estudio prospectivo del efecto de la
NTBo en la migraiia, aleatorio, disefiado doble ciego
y controlado con placebo, mostré segtin laevaluacién
del consumo de medicacién antimigrafiosa y la
presenciade sintomas relacionados con los episodios,
que latoxinaredujo significativamente la frecuenciay
lagravedad delascrisis (Silbersteiny col.,2000) (11).
En otros estudios de disefio doble ciego, controlado
con placebo, la NTBo redujo la intensidad pero no la
frecuencia ni la duracién de los ataques de migrafia
(12,13).

Adicionalmente, a eficacia de la NTBo en la
migrafia podria explicarse por su efecto relajante
muscular: En un reciente estudio se demostré
una asociacién entre la migrafa y sintomas
musculoesqueléticos como dolor de cuello, dolor
lumbar y dolor de los musculos de las piernas (14).
A esta hipoétesis la respalda la observacién de que la
reseccién quirdrgica de los musculos corrugadores
de las cejas (corrugator supercilii) puede mejorar
o eliminar la migrafia (15). Los investigadores
propusieron que las ramas terminales del nervio
trigémino son estimuladas por la contracciéon de
estos musculos y los musculos temporales, y que
esta irritacion causa la inflamacién y la liberacion
de neuropéptidos, como la sustancia P, el CGRP y
la neurocinina A. La supresién del “bombardeo”
sobre estas ramas nerviosas trigeminales mediante
la extirpacion quirdrgica de dichos musculos, o por
efecto de su relajacion “quimica” con la NTBo,
podria por consiguiente, contribuir a la mejoria o a
la eliminacién de la migrafia (15).
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Conclusiones

Latinoamérica estd constituida por naciones
en diferentes etapas de desarrollo, con multiples
dificultades para implementar un Servicio Unico de
Salud por sus caracteristicas demogréaficas, sociales,
econdmicas, politicas y culturales.

Ya transcurrieron mds de treinta aflos desde la
reunién de Alma Alta y de las primera acciones
emprendidas por los Ministerios de Salud para
incrementar y respaldar la Atencién primariade Salud,
mediante diversas estrategias concebidas, planificadas
y ejecutadas por las autoridades principales de los
gobiernos constitucionales.

Existe una rica experiencia sobre la aplicacién
de dichas estrategias en poblacién urbana y
rural, perfeccionando las mismas a través de
reglamentaciones pertinentes y en beneficio
progresivo de una mayor cantidad de habitantes en
todo el territorio de la regién.

En la dltima década se ampliaron ain mas la
prestaciones subsidiadas para un sector de poblacion
cada vez mayor, particularmente enfocada hacia el
nifio menor de cinco afios, los nifios de alto riesgo y
la mujer de edad fértil, asi como la embarazada hasta
mas alla de su puerperio.

Es de gran utilidad la programacién de acciones
destinadas a asegurar una alimentacion equilibrada 'y
una apropiada nutricién,de preferenciade produccion

local, para todos los sectores de la poblacién, con
miras a erradicar lo antes posible la desnutricion,
tanto en la madre como en el nifio.

El tesoro general de la nacién, en cada pais,
adquiere cada vez mdas la responsabilidad de un
adecuado financiamiento de la atencién primaria
de salud, con la cooperacién y coordinacion de los
municipios que reciben recursos directos, seglin su
organizacion, poblacién, importancia y localizacién
geogréfica.

Recomendaciones

Dentro de un respeto absoluto del contexto
nacional, acorde con politicas de salud locales,
que estimulen la prictica adecuada de la atencién
primaria en salud en la region, se deben emitir
recomendaciones expresas, actuales, coherentes
con la situacion sanitaria de los diferentes paises
de la region, probablemente coincidentes con otras
aplicadas en la region, probablemente coincidentes
con otras aplicadas en la regiéon de las Américas.
Se anticipan las siguientes recomendaciones, que
procuran reforzar toda accién inherente a la atencién
primaria de la salud:
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