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CERVI CALGI A   y  CERVI COBRAQUI ALGI A    
Dr. Tom ás Sepúlveda 
 
I nt roducción. 
 
 
Bajo estas expresiones clínicas se denom ina  cervicalgia  al dolor agudo y 
autolim itado de días o sem anas, o dolor  interm itente  a veces cont inuo que se 
prolonga en el  curso del t iem po y cerv icobraquialgia  o radiculopat ía  cerv ical  o 
neuralgia braquial al cuadro caracter izado por cerv icalgia con irradiación del dolor a 
hom bro, brazo, antebrazo, m ano o región  anterotoráxica;  acom pañado de 
parestesias provocado por una com presión de una raíz cervical.  
Epidem iología se est im a que el 35%  de la población puede padecer o recordar un 
dolor cerv ical,en nuest ra exper iencia en el Cent ro Diagnóst ico y Tratam iento  del 
Com plej o Asistencial Barros Luco  dependiente del Servicio de Salud Met ropolitano 
Sur, en 830 interconsultas am bulator ias refer idas a la Unidad de Reum atología, 
provenientes 475 de la atención prim ar ia de salud y 355 procedentes de los 
serv icios clínicos del hospital base, los síndrom es dolorosos de la colum na 
representaron el 25,7 % , con 204 consultas totales,siendo el dolor lum bar el m ás 
frecuente,con 109 interconsultas 13,1 %   y  la cerv icobraquialgia, el 6,6 %  con 55 
atenciones am bulator ias (  1 – 2 )   
 
  
Anatom ía  aplicada. 
 
 
El cuello es el segm ento m ás m óvil de la colum na cuyo sistem a art icular const ituido 
 por:   
 la  art iculación  at lantoaxoidea, 14  art iculaciones apofisiar ias, 
12  art iculaciones de Luschka  y ligam entos:  longitudinal anter ior y 
poster ior, am arillo e interespinoso de la nuca, junto a m úsculos (14 pares 
anter iores, laterales y poster iores),  que en su conjunto perm iten la m ovilidad en 
flex ión, extensión, f lex ión lateral y rotación a izquierda y derecha. 
 
 
Causas de cerv icalgia y cerv icobraquialgia. 
 
 
Los m ot ivos m ás frecuentes de cerv icalgia se deben al exceso de uso, distensión 
m uscular, posiciones  inadecuadas m antenidas por act ividad laboral (odontólogos, 
perforistas, est ilistas, mecánicos, pintores)  y t raum at ism os del deporte y accidentes 
de vía golpe en lat igazo, cuyo análisis no com entam os en este capítulo. 
La cervicobraquialgia es determ inada por la com presión de una raíz nerv iosa 
cerv ical por procesos degenerat ivos de la colum na, com o  osteofit os o prot rusiones 
discales y hernias del núcleo pulposo que estenosan las áreas de paso y dist r ibución 
de una raíz.(Ent re ot ra causas m enos frecuentes)  
 
 
 
A m odo de síntesis se citan en la Tabla N 1 los síndrom es dolorosos m ás frecuentes 
de la colum na cervical. 
TABLA N 1 
 
Osteoart r it is   C1 – C3. 
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Art r it is Reum atoide  C1-C2 
  
Art r it is Crónica Juvenil  
 
Espondiloart r it is Anquilosante   
 
Hiperostosis Esquelét ica Difusa I diopát ica  (  D I  S H )  
 
Meningit is 
 
Linfadenit is Cervical 
 
Fibrom ialgia 
 
Neuralgia Occipital 
 
Lesiones Musculoligam entosas 
 
 Existen dos t ipos de lesiones del disco que pueden causar presión sobre las raíces 
nerviosas:  
-Prot rusión dorsolateral que com prim e la porción int ram eníngea de las raíces cont ra 
la – 
  m ina vertebral.    
-Prot rusión dent ro del foram en que com prom ete el NR cont ra la apófisis art icular. 
 
La m agnitud de la com presión depende de la angulación de la raíz nerviosa y su 
localización en el foram en .Adem ás, la raíz es ir r igada por una pequeña ram a 
arter ial,de m odo que los cam bios espondilót icos de las vértebras cerv icales pueden 
desplazar lateralm ente la arter ia, agrava lo precedente la aterom atosis de la  
arter ia vertebral,  que incide en los  signos  de insuficiencia  circulator ia poster ior 
con vért igos, nistagm o, disart r ia, desor ientación, caídas bruscas (  GURS�DWWDFNV  )  y  
signo de Babinski. 
 
Evaluación Clínica. 
 
Las característ icas del dolor, localización anterior o posterior,su inicio y act iv idad 
laboral, irradiación,t ipo de m olest ias aguda,cont inua o interm itente,que cursa con 
aliv io o exageración con la m ovilidad ,son datos anam nést icos fundam entales para 
el diagnóst ico.El dolor ret roorbitar io,tem poral y occipital sugiere com prom iso de C1 
– C3. 
La ir radiación a los hom bros, región interescapular,  pectoral y anterotorácico por 
afectación de C6 plantea el diagnóst ico diferencial con una angina de pecho o 
infarto del m iocardio.(  3-4 )  
Los síntom as neurológicos, parestesias que com prom eten la cara, cabeza o lengua  
caracterizan el com prom iso alt o del plexo cervical. La hipoestesia, falta de fuerza, 
parestesia de una ext rem idad super ior   es m anifestación de una CB. 
El exam en neurológico, la perdida de sensibilidad y la debilidad m otora junto a los 
reflejos bicipital,  radial y t r icipital, perm iten ident if icar el nivel aproxim ado de la 
lesión. 
Luego de la exploración física se puede recurr ir  a los estudios radiológicos:  AP, 
lateral y oblicuas , elect rom iografía  (EMG)  de las ext rem idades super iores y 
velocidad de conducción nerviosa (VCN).  Si fuere pert inente resonancia  nuclear 
m agnét ica  (RNM), técnica de alto costo y no disponible en todos los serv icios de 
im agenología de los establecim ientos del país  y que perm ite evaluar vértebras, 
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discos, nerv ios, vasos sanguíneos y est ructuras paraespinales dem ost rando los 
arrancam ientos, desgarros o roturas de las est ructuras ligam entosas. (5)  
 
 
Cervicalgia en las Art ropat ías I nflam atorias. 
 
a. Art r it is Reum atoidea:  (AR)  El com prom iso cerv ical de la AR se puede generar 
por:  
- inflam ación en las ar t iculaciones que t iene sinovial (C1-C2)  con inestabilidad 
crónica por dest rucción -   lo que produce subluxaciones, esto puede determ inar 
m icrofracturas, hernias y degeneración del cart ílago discal.   
La art iculación at lanto-axoidea es propensa a la subluxación:   
 1. Anter ior :  la m ás frecuente, en la que el at las se desplaza hacia delante por 
lesión del ligam ento t ransversal, se diagnóst ica por Rxs lateral del cuello en 
sem iflexión en que la distancia ent re la cara posterior del arco anter ior del at las y la 
cara anter ior  de la apófisis odontoides es m ayor de 3 m m . 
 2. Poster ior :  se origina por fractura de la apófisis odontoides o dest rucción 
inf lam ator ia.  
 3. Vert ical:  com o consecuencia de la dest rucción de C1-C2 laterales o del hueso 
que rodea el foram en m ágnum . 
Estas com plicaciones pueden generar sintom atología de com prom iso radicular, 
m edular,  de bulbo o pares  cranéanos, los  que precisan evaluación neuroquirúrgica 
son:  
            
             Alteración de conciencia. 
             'URS�DWWDFNV��
             Perdida de cont rol de esfínteres. 
             Disfagia. 
             Vért igo. 
              Convulsiones.  
              Nistagm o. 
 
b. Art r it is Crónica Juvenil (ACJ)  cuando com prom ete la colum na cervical  produce 
fusión de las art iculaciones interapofisiar ias super iores y  su com plicación es la 
subluxación de C1-C2. La segunda vértebra (axis)  se puede erosionar y 
com prom eter la m édula o em igrar hacia arr iba lo que requiere evaluación 
m ult idisciplinar ia. 
c.  Espondiloart r it is (EA)  produce anquilosis desde el occipucio hacia abajo, con la 
clásica deform idad en flex ión, r igidez y dolor.La com plicación m ás frecuente es la 
flex ión fij a a m enudo m áxim a de la unión cerv icotorácica que requiere corrección 
quirúrgica.Ot ro r iesgo son los t raum at ism os y fracturas de la colum na cervical 
espondilit ica.(  6 )  
 
Ot ras causas:  
DI SH ('if fuse ,diopathic 6keletal +yperostosis)  es una osif icación proliferat iva del 
per iost io, los ligam entos, los t endones que puede generar anquilosis, com presión 
m edular o vascular ,se ha detectado en el 6 %  de los m ayores de 40 años y en el 12 
%  de los de 70.La osif icación del ligam ento longitudinal poster ior y am arillo puede 
determ inar síndrom e m ielocom presivo. 
La diferencia ent re espondilosis y DI SH es fundam ental si se require cirugía, en la 
prim era se resecan los osteof it os que com prim en la m édula y se fij a la CC.En el 
DI SH la colum na cervical  ya esta fij a por la osif icación de los ligam entos 
longitudinales y lo sugerido es una lam inectom ía descom presiva. 
Se pueden producir com presiones v iscerales del esófago con disfagia y en las zonas 
m ás altas del cart ílago cricoides (C 6)   es posible que se desplace la hipofar inge por 
una protuberancia (7) .  
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Dolores  referidos. 
 
Las patologías de las est ructuras som át icas o v iscerales que t ienen inervación 
com ún con las raíces nerviosas, pueden expresarse con dolor  en el cuello, esta área 
de dolor referido no t iene cont ractura y se describe com o sensación quem ante o de 
calam bre acom pañado de náuseas, vóm itos y palidez. 
La histor ia clínica nos puede orientar a un:  dolor esofágico y disfagia del DI SH que 
se atenúa con la ingest ión de un ant iácido líquido, el dolor precordial se asocia con 
el esfuerzo y debería ceder con la nit roglicer ina. El dolor del hom bro se irradia a la 
zona del deltoide y la exploración de él confirm a su lesión. 
El dolor  del cuello puede generar dolor y tensión m uscular secundar ia en el hom bro, 
en este caso un dato clínico im portante en el diagnóst ico diferencial es que la 
com presión o irr itación de la raíz cervical se asocia con una hipersensibilidad 
profunda en el punto del dolor. 
Los tum ores de la m édula producen dolor m al localizado e hiperreflexia y 
espast icidad, la m ovilización no m ejora el dolor y no se acom paña de 
hipersensibilidad profunda ni espasm o m uscular local, de idént ico m odo la 
hem orragia subaracnoidea o cerebral,  la m eningit is y los t raum at ism os del cuello y 
cráneo requieren de TAC, RNM y estudio del líquido cefalorraquídeo.(  6 )  
 
Exam en físico y diagnóst ico. 
 
Los pacientes sim uladores, cuyo exam en físico es norm al – sin cont ractura 
m uscular – y lim itación fingida a la m ovilidad en flexoextensión o lateralización, nos 
debe poner en alerta sobre su intencionalidad ganancial. 
Hernia del núcleo pulposo, causa dolor radicular  del hom bro, antebrazo y m ano de 
com ienzo brusco frecuentem ente asociado al esfuerzo por coger objetos pesados. El 
signo de Spur ling  (  com presión caudal de la cabeza )  y la m aniobra de elongación 
del plexo braquial:  con el brazo en abducción de 90 grados y el antebrazo vert ical 
extendem os el codo t raccionando ligeram ente el brazo extendido hacia abajo y 
at rás, produciendo con la ot ra m ano una flex ión lateral  de la cabeza del enferm o 
hacia el lado cont rario, esta m aniobra reproduce el dolor,  y el exam en  neurológico 
puede dem ost rar el déficit  sensit ivo y m otor j unto a la asim et ría de los reflejos que 
se resum e en la Tabla  
N 2. 
.En estos casos la EMG con VC y la RNM perm ite ident if icar la hernia del disco y la 
com presión de la RNC.Cabe precisar que sólo el 20%  de los casos requiere 
t ratam iento quirúrgico. (8)  
 
 
T A B L A  N  2   Localización del nivel de com prom iso radicular. 
 
Raíz      Espacio      Dolor                             Sensibilidad        Reflejo           
Músculos 
 
C5          C4-C5       Región anterolateral      Región lateral      Bicipital        
Deltoides, 
                                 del brazo y hom bro      del brazo                                   
bíceps 
 
C6          C5-C6        Región lateral del          Región lateral     Est ilorradial    Bíceps  
                                  brazo y antebrazo         del antebrazo                             
Extensores 
                                                                                                                           
m uñeca 
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C7           C6-C7       Región poster ior  del      Dedo m edio          Tr icipit al      Tr íceps 
                                  brazo y antebrazo 
 
C8           C7-D1       Región m edial del          Región m edial                         
I nt rínsecos 
                                  brazo y antebrazo          del antebrazo                           de 
la m ano 
                                                                                                                          
Flexores 
                                                                                                                          
de dedos 
 
 
 
Debem os pesquisar:  los pulsos radiales con la ext rem idad super ior levantada sobre 
la alt ura de la cabeza ya que una lesión de los m úsculos escalenos o síndrom e del 
escaleno anter ior or igina com prom iso de la  A subclavia y raíces infer iores del plexo 
braquial a nivel del desfiladero interescaleno. 
La cost illa cervical que se observa en el 0,5%  de la población, puede generar en el 
10%  de los casos sintom atología clínica con ausencia de pulso radial,  dism inución 
de la tem peratura, fat igabilidad y claudicación de la ext rem idad super ior,  fenóm eno 
de Raynaud y ulceración  de los pulpej os unilateral.  (9)  
Se debe observar las pupilas, la dilatación de una de ellas, anisocor ia (del gr iego 
anisos, diferente;  kore, pupila)  indica com prom iso de los nervios sim pát icos que 
ascienden paralelo a la arter ia carót ida interna e inervan el m úsculo pupilar.  
Se auscultan las A del cuello en busca de soplos especialm ente en casos de 
consultantes con vért igo y v isión borrosa. 
La perdida de equilibr io,t innitus o sensación de vacío requiere del apoyo del 
especialista para definir ent re las causas per ifér icas y del sistem a nervioso cent ral. 
 
Tratam iento. 
 
La educación del paciente, su act ividad laboral con posición inadecuada en el 
t rabajo m anual y su est ilo de v ida se deben considerar en el plan básico del 
t ratam iento de la cerv icalgia y cerv icobraquialgia, j unto a la terapia  no 
farm acológica y al m anejo farm acológico. 
No farm acológica. 
Fisioterapia.El calor  superficial produce aliv io en la m ayoría de los pacientes con 
espasm o m uscular , las com presas húm edas calientes o la diaterm ia dan sus 
resultados. En lesiones agudas el hielo bloquea la conducción de los im pulsos 
dolorosos y puede ser de ut ilidad. (Escasa evidencia)  
Acupuntura y est im ulación nerviosa t rascutánea (TENS) . 
En estudios no cont rolados la eficacia de la acupuntura en com paración con la 
fisioterapia, al carecerse de un grupo cont rol no t ratado, no se pudo cuant if icar la 
m agnitud de la m ejor ía.  (Escasa evidencia)  
 
Se puede indicar un collarín cerv ical blando, que dism inuye el dolor, genera calor y 
proporciona estabilidad y soporte psicológico, aliv iando la sintom atología, las 
ortesis rígidas no son bien toleradas y no aportan ventaj a.(  6 ) .  
Manejo farm acológico. 
1.-Analgésicos, en los pacientes con escaso com ponente inf lam ator io se puede usar 
paracetam ol en dosis de 2 a 3 gram os diarios. 
En los casos con espasm o m uscular y tensión em ocional es recom endable adicionar 
relajantes m usculares com o la ciclobenzapr ina en dosis de 10 m g. en la noche por 
2 a 3 
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sem anas.Esta am ina t r icíclica ej erce su acción a nivel de la form ación ret icular, su 
uso es cont raindicado concom itantem ente con inhibidores de la MAO y en el 
hipert iroidism o por el r iesgo de desarrollar arr itm ias. 
2.-Analgésicos opioides se usan en los pacientes con dolor  severo, evaluado, en lo 
posible por escala v isual análoga (EVA) , a pesar de haber usado AI NEs o tener 
cont raindicación para su uso. 
Com o alternat iva para estos usuar ios se puede recom endar el t ram adol, agonista 
opioide sintét ico de acción cent ral para uso por t iem po lim itado m áxim o 10 días. 
3.-Los AI NEs se em plean en aquellos pacientes con com ponente inflam ator io 
signif icat ivo. Teniendo a la v ista las Guías;  de t ratam iento de la AR y de práct ica 
clínica en OA.Se aconseja el uso AI NEs de corta duración por 2 a 4 sem anas, 
evaluando su eficacia en dosis m áxim a o cam biar a ot ro AI NEs. 
Los inhibidores de COX – 2 específico t ienen su ut ilidad m áxim a en el grupo de 
pacientes con r iesgo de eventuales com plicaciones gast rointest inales y deben 
usarse con precaución por el r iesgo de accidentes isquém icos cardiacos y cerebro 
vascular . (10)  
En la AR con com prom iso cerv ical:  
El t ratam iento m édico esta dir igido a t ratar la enferm edad de base. La gravedad del 
com prom iso cerv ical se correlaciona con el grado de  enferm edad erosiva  
per iférica, siendo m ayor en pacientes seroposit ivos t ratados durante años con 
glucocort icoides y que t ienen aum ento de la PCR en los exám enes de cont rol. 
Los usuar ios con form as graves de AR, tengan o no cerv icalgia y requieren cirugía  
deben ser evaluados con radiografías dinám icas laterales y C1–C2 t ransoral, que 
perm ite diagnost icar inestabilidad de la art iculación. Se deberá estabilizar 
previam ente y advert ir  al anestesista para el uso de collar cerv ical  desde el ingreso 
al pabellón y para los cuidados pert inentes en los t raslados, dejando constancia de 
estas indicaciones en la observación clínica. 
El golpe en lat igazo o Whiplash requiere de especial preocupación desde el sit io del 
accidente de vía y su t raslado a la Unidad de Em ergencia, para lo pert inente se 
debe inst ruir al personal de las unidades de am bulancia  y  advert ir  las 
com plicaciones del t raum at ism o raquim edular .  
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Dr. Tom ás Sepúlveda Arévalo 
Profesor Asistente Cam pus Sur 
Fac.Med.U.Chile. 
 
CASO. 
 
Mujer de 44 años, profesional m uy act iva, presenta bruscam ente m ient ras dorm ía 
un dolor  cerv ical intenso localizado en zona posterior  derecha, que la despierta. No 
refiere ot ros síntom as en ese m om ento, pero la intensidad del dolor no le perm ite 
dorm ir.  A la m añana siguiente y durante el día com ienza a notar  m olest ia en 
hom bro y brazo derecho, precisado com o dolor suave y sensación de 
adorm ecim iento o ardor. Consulta m édico quien indica diclofenaco sódico 50m g c8, 
que la paciente solo cum ple parcialm ente. Al exam en hay dolor y cont ractura 
cerv ical y la fuerza de ext rem idades super iores  y reflejos osteotendíneos son 
norm ales. 
RNM m uest ra prot rusión C4 cent ral  con lateralización hacia canal cerv ical derecho. 
 
Pregunta:  
¿Cual de las siguientes hipótesis diagnóst icas le parece m ás probable? 
 

A.  Cervicalgia pura (con dolor referido a brazo)  
B.  Cervicobraquialgia (con com prom iso radicular)  
C.  Cervicalgia o cervicobraquialgia ( requiere m ás estudios para diagnóst ico 

final)  
D.  Hernia del núcleo pulposo C4. 
E.  Subluxación at lantoaxoidea. 

 
Respuesta correcta B. 
La paciente presenta una cerv icobraquialgia con com prom iso de la raiz L4 derecha. 
Esto es avalado por el cuadro clínico de dolor cerv ical y del brazo derecho, con 
parestesias y por la RNM que m uest ra una prot rusión del disco lateralizada a 
derecha. No son necesarios ot ros estudios para este diagnóst ico.  
La hernia del núcleo pulposo, que es la salida de este a t ravés del anillo f ibroso del 
disco, es un diagnóst ico que se puede hacer por RNM y que tam bién puede 
m anifestarse com o una cerv icobraquialgia;  o en ot ras ocasiones puede ser solo un 
hallazgo. La subluxación at lantoaxoidea no corresponde a este caso;  ni por cuadro 
clínico ni por hallazgo de RNM. 


