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SUMMARY

Cervicogenic headache is either a syndrome, a common
final route or a reaction pattern against nociceptive stimu-
lus caused by lesions in one or several anatomical neck
structures innervated by cervical nerves. This concept al-
lows different potential etiologies and multi-factorial mech-
anisms.  

Cervicogenic headache is frequent and preferably hits
middle-aged women. Pain is strictly unilateral, predomi-
nates at the occipital region, but also appears in the frontal
area. Headache is generally moderate, non-pulsed and can
be accompanied by nausea, vomiting and photoaudiopho-
bia, but it is much less severe than in the migraine. It has a
remitting or chronic pattern over time.  

The signs and symptoms associated to cervical affecta-
tion are always the same: previous history of direct or indi-
rect cervical trauma, limitation of cervical motility towards
the symptomatic side, hypersensitivity or pain triggered by
pressure applied on certain occipital or cervical areas, and
complete (although transitory) relief after local anesthesia
of the major occipital nerve and/or the ipsilateral C2 root.
Occasionally, anesthesia of the lowest roots or anesthetic
cervical joint blockades are required.   

Episodic forms can be symptomatically treated with
short cycles of NSAIDs or local infiltration of anesthetics
and corticoids in the hypersensitive area. Chronic forms

require preventive treatment with amitryptiline or antineu-
ralgic drugs. Several invasive procedures, mainly based on
radiofrequency, can be required in order to relief pain. Pri-
or to their use, the therapeutic target must be identified
and the response to local anesthetic blockades has to be
estimated.  © 2005 Sociedad Española del Dolor. Pub-
lished by Arán Ediciones, S.L.
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RESUMEN

La cefalea cervicogénica es un síndrome, una vía final
común, o un patrón de reacción frente a estímulos noci-
ceptivos generados por lesiones en una o varias estructuras
anatómicas del cuello, inervadas por nervios cervicales. Es-
te concepto admite la posibilidad de etiologías diversas y
mecanismos multifactoriales. 

La cefalea cervicogénica es frecuente, y afecta preferen-
temente a mujeres en la edad media de la vida. El dolor es
estrictamente unilateral, con predominio en la región occi-
pital pero con afectación también de la región frontal. La
cefalea es moderada en general, no pulsátil y puede acom-
pañarse de náuseas, vómitos y fotoaudiofobia pero con in-
tensidad mucho menor que en la migraña. El patrón tem-
poral es remitente o crónico. 

Los signos y síntomas de afectación cervical son cons-
tantes: antecedentes de traumatismo cervical directo o indi-
recto, limitación de la motilidad cervical hacia el lado sinto-
mático, hipersensibilidad y/o precipitación del dolor por
presión sobre determinadas zonas occipitales o cervicales,
y alivio completo (aunque transitorio), tras la anestesia lo-
cal del nervio occipital mayor y/o la raíz C2 ipsilateral.
Ocasionalmente es preciso anestesiar raíces más bajas o
realizar bloqueos anestésicos articulares cervicales. 

Las formas episódicas pueden tratarse de forma sinto-
mática con ciclos cortos de AINE o infiltración local con
anestésico y corticoide de la zona hipersensible. Las for-
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mas crónicas requieren tratamiento preventivo con ami-
triptilina o fármacos antineurálgicos. Diversos procedi-
mientos lesivos, fundamentalmente con radiofrecuencia,
pueden ser necesarios para erradicar el dolor. Previamente
debe identificarse la diana terapéutica y estimar la respues-
ta a los bloqueos anestésicos locales. © 2005 Sociedad Es-
pañola del Dolor. Publicado por Arán Ediciones, S.L.

Palabras clave: Cefalea cervicogénica. Cefaleas unilate-
rales. Cefalea originada en el cuello. Bloqueo anestésico.
Tratamiento con radiofrecuencia.

1. INTRODUCCIÓN

Aunque siempre se ha considerado que el cuello
puede ser origen de dolor de cabeza, y que muchas
cefaleas pueden extenderse hasta el cuello, nunca se
ha consolidado un concepto unitario y claro de cefa-
lea de origen cervical. Por el contrario la controver-
sia y la confusión han dominado el panorama clínico.

Diversos apelativos como “síndrome simpático
cervical posterior” (1), “migraña cervical” (2,3)

“neuralgia occipital” (4), o “síndrome mialgia-neu-
ralgia occipital” (5) han precedido históricamente a
los apelativos más recientes: “cefalea cervical” (6),
“cefalea cervicogénica” (7) y “cefalea originada en el
cuello” (8). Esta diversidad de denominaciones con
diferentes consideraciones clínicas y criterios diag-
nósticos desiguales ha generado confusión y descon-
fianza ante un síndrome frecuente pero paradójica-
mente subestimado. Sin embargo los pacientes siguen
presentándose en nuestras consultas solicitando alivio
a su sufrimiento, generalmente crónico. La incerti-
dumbre del propio médico, incapaz de identificar el
proceso de su paciente no produce más que un caos
terapéutico y frustración de médicos y enfermos. 

Los investigadores que creen en la cefalea cervico-
génica han avanzado más que aquellos que la denos-
tan y lejos de disiparse en el olvido, como tantos
otros síndromes que no han prosperado, la implanta-
ción del concepto ha sido lenta pero sólida. En una
primera etapa se aceptaron 3 conceptos operativos: 1.
Cefalea originada en el cuello de la International He-
adache Society (IHS) (8); cefalea cervicogénica –in-
troducido por Sjaastad– y aceptado por la Internatio-
nal Association for the Study of Pain (IASP) (9), y
neuralgia occipital, aceptado tanto por la IHS como
por la IASP. La nueva clasificación de la IHS por fin
acoge el término “cefalea cervicogénica” (10). 

La cefalea cervicogénica es un síndrome. El térmi-
no fue introducido por primera vez en 1983 por Sjaas-
tad y cols. para describir una cefalea cuyas caracterís-
ticas principales eran la unilateralidad y los síntomas
indicativos de afectación cervical (11). La cefalea cer-
vicogénica es una vía final o un patrón de reacción
frente a los estímulos nociceptivos generados en una o
varias estructuras del cuello, inervadas por nervios
cervicales, incluyendo discos intervertebrales, articu-
laciones interapofisarias, nervios, inserciones muscu-
lares, etc. (12-14). Este modelo conceptual acepta la
posibilidad de mecanismos multifactoriales y etiolo-
gías diversas. 

2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

La cefalea cervicogénica es probablemente la ter-
cera más prevalente por detrás de la cefalea tensional
y la migraña. La cefalea cervicogénica es más fre-
cuente en mujeres y es, generalmente, estrictamente
unilateral, aunque puede configurarse como bilateral,
cuando el proceso se duplica (unilateral en los dos
lados). El dolor máximo se percibe en la región occi-
pital, pero la zona frontal tambien está generalmente
afecta. El dolor es de intensidad moderada-severa y
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de carácter monótono o constante, profundo y pesa-
do. Raramente el dolor se acompaña de náuseas y fo-
toaudiofobia. El patrón temporal de la sintomatolo-
gía es remitente o crónico. El dolor crónico
–generalmente con fluctuaciones– se observa habi-
tualmente en fases avanzadas, mientras el patrón re-
mitente, episódico, es característico de los estadios
precoces (15,16). Los síntomas y signos vegetativos,
presentes en otros tipos de cefaleas, como náuseas,
vómitos, fono y fotofobia suelen estar ausentes, y, si
se presentan, aparecen con menor intensidad (12-18).

Los signos y síntomas que apuntan a la afectación
cervical son constantes y característicos del síndro-
me (12,14-16): 

—El dolor puede irradiarse hacia el cuello y ho-
mogéneamente, p. ej. sin topografía radicular, por la
extremidad superior ipsilateral. 

—Muchos pacientes tienen antecedentes de trau-
matismo cervical directo o indirecto (p. ej. acelera-
ción-deceleración cervical –Whiplash–) previo al
inicio de los síntomas. 

—La cefalea puede provocarse por la movilización
cervical, especialmente por la hiperextensión mante-
nida del cuello. El dolor también puede precipitarse
por la manipulación cervical, en particular la presión
sobre el área nucal u occipital del lado sintomático o
sobre las inserciones tendinosas de la región occipital,
a lo largo del trayecto del nervio occipital mayor, cara
posterior de la apófisis mastoides o sobre la porción
superior del músculo esternocleidomastoideo. 

—El examen físico revela casi siempre una limita-
ción de la motilidad cervical hacia el lado sintomático. 

—Por último, la infiltración anestésica de estructu-
ras verosímilmente responsables del dolor yugula tran-
sitoriamente los síntomas. El protocolo puede incluir
una serie de infiltraciones seriadas –o combinadas– de
nervio occipital mayor, nervio occipital menor, raíz C2
o raíces más bajas, articulaciones interapofisarias o
discos intervertebrales. En este último caso la disco-
grafía provocadora precede a la infiltración anestésica.
En efecto cuando se sospecha que un determinado dis-
co es el origen del síndrome, pueden reproducirse los
síntomas mediante la inyección de contraste (iopami-
dol) intradiscal. Este procedimiento puede provocar
dolor consistente con las molestias del paciente que se-
rá posteriormente yugulado por la anestesia local intra-
discal.

3. PATOGENIA

La cefalea cervicogénica se refiere al dolor perci-
bido en la cabeza y con un origen nociceptivo prima-

rio en los tejidos del cuello. El modelo patogénico
está basado en el concepto de Kerr que demuestra
una interacción entre aferencias sensoriales trigemi-
nales y cervicales a nivel del núcleo trigeminoespi-
nal. La convergencia de impulsos explicaría la refe-
rencia del dolor a la región anterior de la cabeza
(17). 

Conceptualmente, la dirección de proceso es des-
de el cuello hacía la cabeza percibiéndose el máximo
dolor en la región occipital, pero también se afecta la
región oculofrontotemporal pudiendo llegar a ser el
dolor de mayor intensidad que en la región occipital
(12-14). En otras palabras la cefalea cervicogénica
suele manifestarse como dolor hemicraneal. 

4. DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la cefalea cervicogénica se basa
principalmente en la clínica compatible y los signos
de la exploración física y debe ser confirmado por la
desaparición o disminución transitoria de la sintoma-
tología tras el bloqueo anestésico apropiado. En 1990
Sjaastad, Fredriksen y Pfaffenrath publicaron los cri-
terios diagnósticos (Tabla I) (12) que fueron revisa-
dos en 1998 (Tabla II) (14). Debe considerarse que la
patología cervical traumática, tumoral, degenerativa
o inflamatoria puede producir dolor cervical pero el
cuadro clínico no incluye –en principio– cefalea. Por
último, debe tenerse en cuenta la posibilidad de que
un mismo paciente sufra dos procesos coexistentes
pero independientes: cefalea + cervicalgia.

TABLA I. CEFALEA CERVICOGÉNICA. CRITERIOS
DIAGNÓSTICOS (12)

I. Síntomas y signos de compromiso cervical: 
–Precipitación del dolor de cabeza: 

*Mediante movimientos del cuello y/o determi-
nada postura mantenida del cuello, y/o: 

*Mediante presión externa sobre la columna cer-
vical alta o región occipital en el lado sintomá-
tico.

–Restricción de la movilidad cervical.
–Dolor en cuello o miembro superior ipsilateral.

II. Confirmación mediante el bloqueo anestésico po-
sitivo

III. Unilateralidad de la cefalea sin cambio de lado

El punto II es obligatorio, no siéndolo así el punto III, ya que
se acepta la bilateralidad (con dolor predominante en un lado)
o la unilateralidad doble.
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TABLA II. CEFALEA CERVICOGÉNICA. CRITE-
RIOS DIAGNÓSTICOS REVISADOS (14)

Síntomas y signos mayores
I. Unilateralidad sin cambio de lado
II.a.1. Dolor de las mismas características precipita-

do mediante movimientos del cuello y/o de-
terminada postura mantenida del cuello

II.a.2. Dolor de similar distribución y características
al espontáneo mediante presión externa so-
bre región occipital o columna cervical alta
(C2-C3) en el lado sintomático

II.b. Dolor en cuello o miembro superior ipsilateral
no radicular

II.c. Restricción de la movilidad cervical

Características del dolor
III. Ausencia de patrón temporal en “clusters”
IV. Episodios de dolor de duración variable o conti-

nuo fluctuante. 
V. Dolor moderado, habitualmente de carácter conti-

nuo
VI. Dolor desde el cuello percibiéndose el máximo

dolor en la región occipital pero frecuentemen-
te extendido a la región oculofrontotemporal

Otros criterios importantes
VII. Bloqueos anestésicos del nervio occipital ma-

yor o raíz C2
VIII. Sexo femenino
IX. Historia de traumatismo cervical (incluido whis-

plash)

Síntomas y signos menores, no obligatorios y menos
frecuentes 
X. Náuseas, vómitos, edema palpebral ipsilateral y,

menos frecuentemente, enrojecimiento, princi-
palmente en el área periocular

XI. Vértigo
XII. Fono y fotofobia
XIII Visión borrosa ipsilateral
XIV. Disfagia

4.1. Exploraciones complementarias

Las pruebas de imagen y neurofisológicas tienen
como objetivo identificar un “factor cervical” res-
ponsable de los síntomas y signos. Sin embargo, las
exploraciones complementarias son, en general, ne-
gativas, y no permiten identificar anomalías anató-
micas ni funcionales relacionadas con el proceso. La

radiografía simple de columna cervical no es un mé-
todo sensible para el diagnóstico porque no se han
encontrado alteraciones radiológicas específicas (18-
22). Sin embargo, la radiografía funcional puede re-
velar hipo o hipermovilidad en un determinado seg-
mento de la columna cervical que puede sugerir el
nivel de la patología. La RMN de columna cervical
debe realizarse para descartar lesiones estructurales
intrarraquídeas.

4.2. Bloqueos anestésicos

La infiltración anestésica local tiene como objeti-
vo primario identificar la fuente del dolor y secunda-
riamente predecir el éxito del procedimiento terapéu-
tico que actuará sobre esas estructuras sospechosas
de la ignición del dolor (21). Para evitar errores, los
bloqueos deben repetirse y contrastarse con infiltra-
ciones placebo con suero salino, y aún, utilizar anes-
tésicos de larga y corta duración para verificar la
consistencia de la respuesta. En la cefalea cervicogé-
nica el bloqueo anestésico en la diana apropiada pro-
picia la abolición transitoria del dolor en la región
occipital y frontal. La extensión del beneficio a terri-
torios (frontal) no dependientes del nervio anestesia-
do fortalece el diagnóstico. Los bloqueos diagnósti-
cos deben efectuarse en los nervios raíces o
estructuras sospechosas de causar o mediar el dolor.
Las dianas habituales son el nervio occipital mayor,
el nervio occipital menor, la raíz C2 (y otras), las fa-
cetas articulares de las vertebras cervicales, y los
discos intervertebrales. 

En el caso de sospecha de origen del dolor en los
discos intervertebrales se lleva a cabo la discografía
provocadora consistente en la inyección de contras-
te intradiscal que reproduciría la cefalea e inmedia-
tamente la inyección de anestesia intradiscal que
aliviaría la sintomatología (discografía aliviadora)
confirmándose doblemente el origen del dolor (22).

4.3. Estimación de la motilidad cervical

En cuanto a la movilidad de la columna cervical
hay disponibles diferentes técnicas para medir el ba-
lance articular (23), desde las más simples como el
inclinómetro o el goniómetro, hasta las más sofisti-
cadas basadas en análisis tridimensionales informáti-
cos. Sin embargo, la estimación visual de la amplitud
del movimiento cervical puede ser suficiente en la
práctica clínica.
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4.4. Respuesta farmacológica

La ausencia de respuesta a indometacina y suma-
triptán, Indotest y Triptantest respectivamente, puede
tener consecuencias diagnósticas importantes. Deter-
minadas cefaleas unilaterales como la hemicrania
continua y la hemicrania paroxística crónica respon-
den de forma absoluta a indometacina (24-26). Por
otra parte el sumatriptán es muy eficaz para abortar
los ataques de migraña y la cefalea en racimos. Se ha
demostrado que la cefalea cervicogénica no responde
ni a uno ni a otro fármaco.

5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La localización y la irradiación del dolor, el patrón
temporal y los precipitantes mecánicos del ataque son
aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de di-
ferenciar la cefalea cervicogénica de otros procesos. 

El diagnóstico diferencial de la cefalea cervicogéni-
ca debe incluir cefaleas unilaterales de larga duración
con características de participación cervical. En princi-
pio las cefaleas unilaterales, el dolor cervical y la cefa-
leas precipitadas por maniobras cervicales, deben te-
nerse en cuenta. La migraña sin aura, la cefalea
tensional y la hemicrania continua son las que plantean
los mayores problemas, ya que pueden compartir crite-
rios diagnósticos de la International Headache Society
(IHS) (10,27) por lo que hay que tener en cuenta otras
características a la hora de su diferenciación. 

5.1. Cefalea tensional

Es el tipo de cefalea más frecuente. El dolor es ho-
locraneal o de predominio occipital y solo raramente
puede ser unilateral, al contrario que la cefalea cervi-
cogénica, que es unilateral, pero puede ser bilateral
con predominio del lado afecto. El dolor es de carácter
opresivo y sigue un curso clínico episódico o crónico
con dolor diario en los periodos sintomáticos. Aunque
puede extenderse al cuello y hombros no presenta res-
tricción del movimiento cervical ni desencadenantes
cervicales (28). Por otra parte, la anestesia del nervio
occipital mayor provocará abolición del dolor en el
área anestesiada pero no yugulará la cefalea (21).

5.2. Hemicrania continua

Presenta dos características distintivas: cefalea es-
trictamente unilateral y respuesta absoluta a indome-

tacina. Durante las exacerbaciones, el dolor puede
acompañarse de síntomas vegetativos locales como
inyección conjuntival, lagrimeo, rinorrea y ptosis
parpebral, en cualquier caso poco intensos. Para di-
ferenciarla de la cefalea cervicogénica es suficiente
la respuesta a indometacina, la falta de participación
cervical y la ausencia de factores precipitantes (24-
26).

5.3. Migraña

En la cefalea cervicogénica el dolor comienza en
el cuello y se extiende hacia la parte anterior de la
cabeza mientras que la mayor parte de los migraño-
sos refieren el dolor en la parte anterior de la cabeza.
En la migraña puede existir dolor y contractura mus-
cular cervical pero no se modifica la movilidad cer-
vical, incluso en los ataques, ni hay puntos cervica-
les desencadenantes de la cefalea (28). Algunos
migrañosos sí podrían tener un proceso con limita-
ción de la movilidad cervical y sensibilidad a la ma-
nipulación o presión en cuello (proceso cervicogéni-
co) pero sin sufrir una cefalea cervicogénica
genuina: precisamente estos pacientes con migraña y
proceso cervicogénico son los que plantean más du-
das. El dolor en la cefalea cervicogénica es continuo
y en la migraña suele ser pulsátil, y esta última no
responde a los bloqueos anestésicos del nervio occi-
pital mayor o raíz C2 (21).

5.4. Síndrome cuello-lengua

Se caracteriza por la presencia de dolor paroxístico
breve (segundos-minutos) en la parte superior del
cuello y/o occipucio, asociado a parestesias en el lado
ipsilateral de la lengua. La sintomatología es típica-
mente precipitada por el giro brusco de la cabeza
(29). La topografía de los síntomas corresponde al te-
rritorio inervado por el nervio lingual y la segunda ra-
íz cervical. Las convergencia de fibras del nervio lin-
gual, hipogloso y de la raíz C2 explican la ocurrencia
simultánea de síntomas cervicales y linguales (30). 

5.5. Neuralgia occipital

De acuerdo con el concepto de neuralgia (dolor en
el territorio de un nervio o raíz), la neuralgia occipi-
tal consiste en la percepción de dolor en el territorio
de los nervios occipitales (occipital mayor, occipital
menor y tercer occipital) (31,32), sin interesar terri-
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torios, como la región frontal, inervados por otros
nervios (supraorbitario y supratroclear). Además del
concepto topográfico, otros síntomas pueden ayudar
a distinguir la neuralgia occipital de la cefalea cervi-
cogénica: presencia de signos y síntomas de disfun-
ción sensitiva (parestesias, hipoestesia) occipital, hi-
persensibilidad por palpación de los nervios
occipitales y exacerbaciones lancinantes y breves. 

5.6. Distonía craneocervical

Las distonías focales de la cara y el cuello inclu-
yen: distonía faríngea, tortícolis espasmódico, disto-
nía mandibular y distonía lingual (33). Las distonías
focales son en general indoloras a excepción del tor-
tícolis espasmódico. El dolor distónico es aparente-
mente causado por contracción muscular excesiva y
persistente. La observación de las posturas distóni-
cas y la demostración EMG de la contracción mante-
nida y síncrona de músculos agonistas y antagonis-
tas son argumentos diagnósticos decisivos. 

5.7. Tendinitis retrofaríngea

Esta alteración consiste en la presencia de dolor
constante en la pare posterior del cuello, con irradia-
ción a la región posterior de la cabeza, y eventual-
mente, a toda la cabeza. El dolor puede ser unilateral
o bilateral, y es claramente exacerbado por la retro-
flexión o rotación del cuello y por la deglución
(34,35). Puede existir hipersensibilidad por palpa-
ción de las apófisis espinosas transversas de las vér-
tebras cervicales superiores. El diagnóstico es con-
firmado por la demostración de hinchazón (> 7 mm
en adultos) de los tejidos blandos prevertebrales (C1-
C4) (36,37) y la recuperación completa tras 15 días
de tratamiento con AINE. 

5.8. Disección carotídea

Puede ocurrir espontáneamente, tras ejercicio vi-
goroso o tras un trauma cervical. La cefalea se inicia
de forma abrupta, suele ser unilateral y localizada en
la región cervical, aunque suele extenderse a región
facial y frontal ipsilaterales (38). Un signo de Horner
del lado sintomático es altamente sugestivo del sín-
drome. La sintomatología puede durar desde 1 hora a
30 días. Las exploraciones complementarias con
RNM, eco-doppler TSA o angiografía TSA son obli-
gatorias y claves en el diagnóstico. 

5.9. Hemicrania paroxística crónica (HPC)

Una minoría (12%) de pacientes afectos de HPC
pueden sufrir ataques precipitados por movimientos
del cuello o palpación de determinadas zonas cervi-
cales (39,40). Por otra parte, los ataques de HPC son
atroces en intensidad, breves, y se acompañan de una
combinación variable de signos vegetativos oculofa-
ciales como inyección conjuntival, lagrimeo, rinor-
rrea/taponamiento nasal, y ptosis del lado sintomáti-
co. La respuesta absoluta a la indometacina es por
otra parte un criterio diagnóstico de la HPC. 

5.10. Neuralgia supraorbitaria

Esta entidad se caracteriza por dolor en la frente
(en el terrritorio inervado por el nervio supraorbita-
rio) con hipersensibilidad en la emergencia (escota-
dura supraorbitaria) o trayecto del nervio, con aboli-
ción absoluta y transitoria de los síntomas mediante
anestesia local del nervio (41,42). El dolor suele te-
ner un patrón temporal crónico. 

5.11. Dolor facial atípico (10)

Es un síndrome predominante en la mujer. El do-
lor es localizado en la región facial, y unilateral, al
menos al inicio de los síntomas. Puede existir exten-
sión del dolor a la región cervical y hemicraneal ipsi-
laterales. Puede demostrarse hipersensibilidad sobre
la musculatura masticatoria. Aunque existen frecuen-
temente estigmas de ansiedad y depresión es incierto
si los síntomas psíquicos son primarios o reactivos.

5.12. Cefalea postraumática

Aunque la relación entre el trauma craneal y/o
cervical y el inicio de una cefalea es difícil de esta-
blecer, los pacientes frecuentemente incluyen la ce-
falea entre los síntomas constituyentes del síndrome
postraumático: dificultades de concentración y aten-
ción, insomnio, amnesia, labilidad emocional, irrita-
bilidad, fatiga, desequilibrio, mareo, etc., que se pre-
sentan en diferentes combinaciones (10).

El síndrome del “latigazo” cervical (Whiplash syn-
drome) podría ser considerado como una variante del
síndrome postraumático. Consiste en dolor cervical y
otros signos y síntomas del síndrome postraumático,
causados por un movimiento brusco de hiperextensión
cervical, generalmente por accidente de automóvil (43). 
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Una mezcla de factores orgánicos, emocionales y
sociales parecen responsables de los síntomas tras un
traumatismo craneal o cervical. Algunos autores con-
sideran que la expectación de una compensación eco-
nómica, tras accidente laboral o automovilístico,
puede conducir a los pacientes (de forma consciente
o inconsciente) a prolongar los síntomas hasta recibir
una indemnización satisfactoria o una decisión judi-
cial favorable (43). En este contexto, es interesante
destacar que en países donde no existía seguro del
automóvil, el síndrome Whiplash prácticamente no
existe (43).

5.13. Cefalea disautonómica postraumática

Este síndrome es raro y se caracteriza por una ce-
falea unilateral similar a la migraña pero con eviden-
cias de hipofunción simpática interictal y midriasis e
hinchazón facial durante los ataques de dolor (44).
Todos los pacientes describen haber padecido un
traumatismo cervical previo al inicio de los sínto-
mas. Este trauma pudo lesionar la cadena simpática
cervical y ocasionar los llamativos signos de disfun-
ción vegetativa. 

6. PRINCIPIOS GENERALES DEL
TRATAMIENTO

En la cefalea cervicogénica el diagnóstico y el tra-
tamiento van estrechamente unidos. Por una parte só-
lo puede reconocerse la entidad clínica demostrando
el origen cervical del dolor. Por otra, sin un diagnós-
tico topográfico preciso, se pierde la oportunidad de
una terapéutica eficaz, por consiguiente unos míni-
mos diagnósticos son exigibles (Tabla III). No obs-
tante, debe considerarse que aunque se realice una
aproximación topográfica del origen del proceso, la
anomalía funcional subyacente es desconocida.

En los primeros estadios de la cefalea cervicogé-
nica, cuando los síntomas son episódicos o remiten-
tes, el tratamiento puede ser conservador con AINE,
amitriptilina, o terapia física. Los analgésicos deben
racionalizarse al máximo en una cefalea como esta
tan proclive a evolucionar a un estadio crónico.  

Las intervenciones sobre estructuras nerviosas cervi-
cales con procedimientos radicales como la descompre-
sión quirúrgica, neurectomía de nervios cervicales, rizo-
tomía o ganglionectomías ofrecen resultados inferiores
a los que proporciona la denervación por radiofrecuen-
cia de esas mismas –y otras– estructuras. Actualmente la
propuesta de denervación por radiofrecuencia de los te-

jidos donde se supone se origina el dolor, es un método
terapéutico que ofrece una razonable posibilidad de ali-
vio duradero. Dado que la radiofrecuencia es un proce-
dimiento invasivo (minor), el diagnóstico debe estar
muy bien asentado porque la predicción de éxito del
procedimiento es exigible.

Si las medidas conservadoras fallan y si no se ha
identificado una causa sobre la que actuar quirúrgi-
camente, las lesiones por radiofrecuencia pueden ser
útiles para tratar la cefalea cervicogénica. El concep-
to multifactorial del síndrome admite que el dolor
puede originarse en varias estructuras incluyendo las
articulaciones interapofisarias, los discos, los ner-
vios, las insercciones musculares, etc. Una vez iden-
tificada y confirmada la zona o estructura que tras
ser bloqueada alivia por completo la sintomatología,
puede programarse un procedimiento definitivo para
liquidar el dolor. En esencia, la técnica consiste en
reducir el contingente nociceptivo proveniente de las
estructuras cervicales putativamente responsables
del dolor. 

Las lesiones por radiofrecuencia son lesiones tér-
micas. El calor es generado por una corriente de ra-
diofrecuencia que se comunica a un electrodo termis-
tor que se coloca en posición, a veces con ayuda de
radioscopia.

Las técnicas de radiofrecuencia se han desarrolla-
do para disminuir más que abolir la aferencia noci-
ceptiva. No se produce por tanto pérdida sensorial
tras este procedimiento y ello previene las desagra-
dables secuelas de desaferentización. Puesto que las
dianas terapeúticas pueden ser múltiples, previamen-
te debe haberse analizado el patrón nociceptivo por
bloqueos anestésicos y discografía provocadora. 
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TABLA III. CEFALEA CERVICOGÉNICA. REQUE-
RIMIENTOS DIAGNÓSTICOS MÍNIMOS (14)

Cefalea cervicogénica cierta
Precipitación de los ataques por determinados mo-

vimientos o manipulaciones cervicales
Bloqueo anestésico positivo
Unilateralidad de los síntomas, sin cambios de la-

do

Cefalea cervicogénica probable
Motilidad cervical limitada
Dolor en hombro y/o extremidad superior ipsilate-

ral
Bloqueo anestésico positivo
Unilateralidad de los síntomas sin cambios de

lado



La neuroestimulación selectiva del nervio occipi-
tal mayor del lado sintomático ha dado resultados
prometedores en algunos pacientes. En casos bilate-
rales es más útil el tratamiento por neuroestimula-
ción de los cordones posteriores.
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