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La cefalea m.t. è il più diffuso tipo di cefalea e anche una delle affezioni più comuni che, 

nell'arco della vita, interessa almeno il 78% della popolazione (1). In molti casi il disturbo 

solo occasionale e non richiede visite mediche specialistiche, in altri casi è frequente e può 

divenire cronico.

I pazienti descrivono il disturbo come una fascia o una cuffia che serri le regioni frontali, 

temporali occipitali con dolore lieve o medio, non accompagnato da nausea o vomito, che

limita ma non impedisce l'attività; non pulsante e in genere bilaterale (2,3).

La classificazione IHS comprende una forma cronica, quando il dolore è presente più di 

15 giorni al mese o 180 giorni l'anno, ed una episodica, quando la frequenza è inferiore a 

questa (3).

Inoltre, per ciascuna di queste due forme, si può distinguerne una in cui vi è la presenza di 

Tender Points (T.P.) nei muscoli pericraniali ed un'altra in cui manca questo reperto (4).

Si tratta, come si vede dai caratteri del dolore, di una diagnosi di esclusione: se non si tratta di 

emicrania, di cluster o di altre cefalee primarie e se non ci sono cause organiche, si può 

ritenere che si tratti di cefalea m.t. (5).

Criterio diagnostico importante è però la presenza di T.P. e dell'aumento di tono dei muscoli 

pericraniali, fenomeni di cui è stata dimostrata una stretta correlazione con la cefalea m.t. (6)

    ma non tra di loro (7).

    La patogenesi di questa cefalea è controversa (8-9-10):

1. Un meccanismo periferico: alterazione dei nocicettori dovuto allo spasmo muscolare o ad 

altri fattori.

2. Un meccanismo midollare, per alterata funzione di stimolo - risposta

3. Un meccanismo centrale corticale per sregolazione del sistema di analgesia centrale, con 

aumentata sensibilità degli input nocicettivi.

I Tender Points sono zone iperalgiche del muscolo. Nei muscoli con ventre muscolare più 

spesso si apprezzano come zone di contrazione circoscritta, dolenti  alla pressione: i “cordons 

myalgique” di Maigne (11);

A livello dei muscoli pericraniali, che sono molto sottili, non vi è questo reperto palpatorio, 

ma solo il dolore evocato con la pressopalpazione.

Accanto alla cefalea acuta e cronica esiste un’altra sindrome algica in regione cefalica e a 

livello del collo, che va sotto il nome di “Cervico-Genic Headache” (3).

Senza voler entrare nella nosografia e nella patogenesi di questi due quadri clinici, è 

suggestivo osservare che in ambedue sono presenti i tender points.

Sjaastad (12) definisce i criteri di diagnosi della CGM: Unilateralità del dolore, provocato da 

movimenti del collo o posizioni prolungate della testa; dolore simile a quello provocato dalla 

pressione sulla regione superiore posteriore ipsilaterale del collo, dolore cervicale della spalla 

e del braccio di natura non radicolare; ridotta ampiezza dei movimenti della colonna 

cervicale.

Bovim (13) nota che nella CGH sono più frequenti  i T.P. e che la soglia del dolore è più

bassa.

La pratica clinica ci ha insegnato che i T.P. sono più frequenti dal lato della cefalea e 

soprattutto dal lato in cui si rileva la presenza di DIM; e che il trattamento del problema 

cervicale migliora, nell’ambito di un meccanismo di referred pain, i T.P. cefalici (Maigne)

(14).

Lo spasmo muscolare è ammesso dalla maggioranza degli autori (15): altri pensano che sia 

un epifenomeno e non la causa del dolore (16).

La valutazione EMG dei muscoli pericraniali dimostra un significativo aumento dei valori nei 

soggetti con TTH rispetto ai controlli (17), ma come abbiamo detto, non un diretto rapporto 

tra i T.P. ritrovati ed i muscoli con valori più elevati di reclutamento delle unità motorie (7).

Tre meccanismi di dolore muscolare sono importanti per la cefalea m.t. acuta, ma più per la 

cronica in cui la nocicezione muscolare può essere alterata per:

1. Un modesto grado di infiammazione, con rilascio di sostanze algogene.

2. Una relativa breve o lunga ischemia

3. Uno stiramento dei legamenti e dei tendini, secondario ad una anormale, prolungata 

tensione muscolare (16).

L'assenza di Tender Points nei mm. pericraniali rilevata in alcuni casi di cefalea m.t. potrebbe 

essere legata più all'esaurimento del muscolo che alla presenza di fattori psicologici ed 

emotivi, che comunque certamente giocano un ruolo importante come causa di cefalee (16).

Considerata l'importanza del fattore "spasmo muscolare"  nel determinismo dei T.P., abbiamo 

utilizzato la tossina botulinica in un trial recentemente pubblicato ( "A comparative trial of 

Botulinum toxin type A and Methilprednisolone for treatment of tension type headche". Pain 

Digest (1999) 9:303-306) per trattare un gruppo di pazienti con cefalea M.T. e presenza di TP.

La tossina botulinica tipo A infatti ha dimostrato efficacia in una serie di condizioni in cui è in 

gioco una disfunzione della contrazione muscolare (18,19,20), come la M.P.S, le distonie, la 

spasticità e recentemente anche nel trattamento di cefalee in cui vi sia tensione dei muscoli 

pericraniali (21).

La tossina botulinica inibisce il rilascio di acetilcolina dai terminali colinergici e quindi 

provoca un progressivo rilasciamento muscolare (22).

Lo scopo del nostro studio è stato di paragonare l'efficacia del BTX-A con quella di uno 

steroide, il metilprednisolone, iniettati a livello dei Tender Points, in pazienti con cefalea m.t. 

cronica ed episodica.

METODO

Sono stati reclutati per questo studio venti pazienti, maschi e femmine, con età dai diciotto a 

settanta anni. I pazienti dovevano aver presentato due o più episodi di cefalea al mese negli 

ultimi tre mesi almeno; sono stati esclusi i pazienti che avevano necessitato di una 

somministrazione di analgesici orali per più di tre volte al mese.

I pazienti sono stati informati sugli scopi e sulle modalità dello studio ed hanno dato il 

consenso. Lo studio è stato approvato dal locale comitato etico, e non è stato supportato

dall’industria farmaceutica.

Prima dello studio, i pazienti sono stati sottoposti ad un accurato esame medico generale ed ai 

testi ematochimici.

Con un algometro a pressione ( Somedic ) sono stati identificati su tredici punti 

bilaterali i T.P. presenti in ogni paziente, che ha indicato su una VAS l'intensità del dolore 

iniziale quotandolo da 0 ( non dolore) a 10 (dolore insopportabile). A tredici pazienti era stata 

fatta diagnosi di cmt. cronica, a sette di cmt.episodica.










I pazienti sono stati randomizzati in due gruppi di dieci l'uno, in cui la media di età era simile; 

nel gruppo BTX-A 50% erano maschi , 50% femmine.

Sono stati quindi iniettati i T.P. identificati bilateralmente con BTX-A in dose da 5 a 15 U in 

1 ml per sito, dose variabile da paziente a paziente ma sempre uguale per i vari siti nello 

stesso paziente.

Il metilprednisolone è stato iniettato in dose di 40 mg in 1ml per sito.

Ambedue i farmaci sono stati associati a lidocaina, iniettata in gran parte prima del farmaco, 

ed il rimanente alla fine per ripulire l'ago, in modo che tutta la dose fosse inettata.

RISULTATI

A distanza di trenta e sessanta giorni, i pazienti hanno di nuovo valutato il loro dolore con una 

VAS, e in cinque di essi è stato valutato con l'algometro, il livello di dolore di ciascuno dei 

T.P. identificati prima della terapia.

I dati emersi e le modificazioni dai valori iniziali sono stati valutati mediante il Wilcoxon's 

Rank Sum test.

Un valore di p = < 0,05 è stato considerato significativo (vedi tabelle).

Un solo paziente non ha avuto modifiche del dolore nei sessanta giorni dopo l'iniezione 

(gruppo steroide ).

Dopo trenta giorni dall' iniezione non vi sono state significative differenze tra i due gruppi; 

dopo sessanta giorni invece vi è un' alta e statisticamente significativa differenza tra i due 

gruppi di trattamento; i pazienti che hanno ricevuto il BTX-A, hanno mostrato una grande 

diminuzione della severità del dolore.

DISCUSSIONE

Questo studio dimostra che il BTX-A è un efficace e ben tollerato trattamento per la TTH. e 

conferma un altro studio preliminare nel quale il BTX-A ha dimostrato di essere efficace per 

la stessa cefalea una o due settimane dopo l ' iniezione.

Dal nostro studio, emerge che, mentre l'efficacia del metilprednisolone declina dopo i 

primi trenta giorni dall'iniezione, quella del BTX-A tende ad aumentare ed è molto più 

pronunciata a sessanta giorni dall' iniezione.

Il nostro studio, oltre a confermare l’efficacia e l’innocuità del trattamento con BTX-A, porta

notevoli argomenti alla tesi che vede nello spasmo muscolare un importante fattore 

patogenetico della cefalea m.t.

Il miglioramento della sintomatologia nel tempo nei pazienti trattati con BTX-A rispetto a 

quelli trattati con lo steroide, esclude infatti l’influenza sulla durata dell’effetto terapeutico sia 

dell’effetto ago, sia dell’anestetico sia dell’azione antiinfiammatoria dello steroide. 

CONSIDERAZIONI

Alla luce di questo primo studio, la terapia con BTX-A sembra essere la più indicata tra quelle 

desensibilizzanti i T.P., per innocuità, durata ed efficacia.

E’ però importante una accurata semeiotica che permetta di precisare la sede esatta dei T.P. 

nonché eventuali disturbi cervicali o dell’ATM che possano essere all’origine dei T.P. stessi.

In questo, la semiotica di medicina manuale può essere di grande aiuto poichè consente una 

affidabile ricerca clinica sia dei livelli di sofferenza vertebrale sia dei punti dolorosi nella 

cute, sottocute, muscoli e tendini.

Anche una valutazione con E.M.G. di superficie del “tono” dei muscoli cefalici e cervicali, in 

particolare del frontale e trapezio, può essere utile  sia a scopo diagnostico sia terapeutico con 

l’impiego del E.M.G. Biofeedback.

Schematizzando possiamo ritenere che la terapia della C.M.T., attualmente molto varia ma in 

sostanza basata sugli anti-depressivi, sui Fans e sui miorilascianti, ma incerta sui risultati, 

     possa essere così schematizzata:

1. Episodio acuto = Fans e miorilascianti

2. Forma sub acute, con presenza di T..P: iniezioni di BTX-A, associate ai farmaci.

3. Forma croniche: idem + Tens, Biofeedback, EMG e Thermal; trattamento di eventuali 

disturbi cervicali o dell’ ATM.

CONCLUSIONI

Un effetto terapeutico soggettivamente ben avvertito dai pazienti compare dopo quattro-

cinque giorni dall'iniezione di BTX-A.

Questo fatto permette: un miglioramento della qualità della vita del paziente in tempi rapidi,

una compliance dei pazienti ottimizzata, la possibilità di intervenire con terapie manuali sulle 

componenti cervicali in fase precoce. Questo comporta anche dei risultati in termini di 

economia sanitaria, fattore che va considerato in tempi di ristrettezza budgettaria.

In sintesi riteniamo che la terapia con TBX-A nelle TTH sia un trattamento di grande 

interesse attuale e che debba far parte del bagaglio terapeutico del fisiatra moderno

così come avviene per le altre malattie con abnorme contrazione muscolare, come la spasticità, la 

paralisi cerebrale infantile, gli spasmi muscolari del paziente midollare. 
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