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I n t r o d u c c I ó n
El dolor cervical sigue siendo un problema cuya 

solución depende esencialmente de identificar lo más 
precisamente posible su etiología, que puede ser trau-
mática, inflamatoria (artritis reumatoide, espondilitis 
anquilosante), infecciosa (discitis o espondilodiscitis), 
tumoral (metástasis, tumores primarios) degenerativa o, 
simplemente, postural. Lo más importante es descartar 
inicialmente las patologías complejas relacionadas con el 
dolor cervical con base en una adecuada historia clínica y 
un examen físico cuidadoso, e identificar el dolor cervical 
simple que es el más común en la práctica diaria y al cual 
nos vamos a referir en este capítulo.

d e f I n I c I ó n
El dolor cervical “simple” es eminentemente de tipo 

muscular, limita los arcos de movimiento cervicales y 
puede estar o no acompañado de traquido pero no está 
asociado con alteraciones neurológicas. Se localiza topo-
gráficamente en una zona limitada en su aspecto cefálico 
por la línea occipital superior y caudalmente por un punto 
situado en T1. Entre estos dos puntos se extiende una lí-
nea recta vertical que, al ensancharse en su porción distal 
hacia los lados hasta la línea axilar posterior, configura 
una zona triangular de base distal (figura 101.1).1

e p I d e m I o l o g í a
Por lo menos, 80% de la población ha experimentado 

dolor cervical alguna vez en su vida2,3, con una incidencia 
acumulativa anual de 17,9%.4 El impacto social y econó-
mico del dolor espinal ha alcanzado unas proporciones 
casi epidémicas en el mundo industrializado, principal-
mente a expensas del dolor lumbar crónico y, en segundo 
lugar, del dolor cervical, frecuentemente asociados con 
litigios laborales cuando se originan después de un ac-

Figura 101.1. Representación esquemática de la zona triangular 
comprometida por dolor cervical. 

cidente automotor o están relacionados con una enfer-
medad profesional. 

En el Reino Unido, 15% de la fisioterapia realizada 
en el hospital, y 30% de los pacientes referidos a quiro-
prácticos en Canadá corresponden a dolor cervical.5,6 
En Holanda, el dolor cervical contribuye con 2% de la 
consulta de medicina general.7

f a c t o r e s  d e  r I e s g o
Los factores de riesgo están mejor definidos para el 

dolor lumbar que para el dolor cervical, pero, en su ma-
yoría, son comunes a los dos.
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Psicosociales. Se describen eventos previos de máxi-
mo estrés o depresión que causan o amplifican dolores 
menores o simplemente se manifiestan por sí mismos, 
como el dolor espinal.8

Generales. Para el dolor cervical intermitente, estos 
factores incluyen un mal estado de salud, el sexo feme-
nino, la obesidad, la historia de trauma cervical previo o 
de dolor concomitante en cualquier parte, y el tener un 
número elevado de niños.

Mecánicos u ocupacionales. Estos factores se relacio-
nan con posturas estáticas prolongadas o con períodos 
frecuentes de flexión y torsión del tronco durante el tra-
bajo. Sin embargo, los estudios han fallado en encontrar 
asociaciones de la flexión, la extensión y la rotación del 
cuello, la postura y la fuerza desarrollada por el brazo, la 
vibración mano-brazo, el diseño del lugar de trabajo o el 
deporte, con el dolor cervical. Un estudio publicado por 
Ariens8 ha encontrado que las demandas cuantitativas 
elevadas de trabajo (bajo presión del tiempo o con plazos 
de metas cortos) y el poco soporte por parte de otros tra-
bajadores son factores de riesgo para dolor cervical. Sin 
embargo, las intervenciones para disminuir los factores 
mecánicos causantes de dolor cervical, exceptuando el 
ejercicio, han fracasado en demostrar algún beneficio. 

d I a g n ó s t I c o
El origen del dolor cervical puede pertenecer a dos 

grandes grupos: el relacionado con las articulaciones del 
cuello, sus músculos y ligamentos, y el que compromete 
las raíces nerviosas cervicales o la médula espinal (tabla 
101.1).

Las principales causas del dolor cervical son de: 
Origen mecánico: los síntomas se originan esen-

cialmente de alteraciones producidas por mala postura 
(trabajo en escritorio, operarios de maquinaria) que im-
plica posiciones forzadas durante tiempos prolongados, 
como en el trabajo de precisión (microscopio, cirujanos, 
joyeros). Estas posiciones extremas producen fatiga mus-
cular, espasmo y dolor; cuando se mantienen a través 
del tiempo, aparecen cambios estructurales en los discos 
intervertebrales, ligamentos y articulaciones.

Origen degenerativo: los cambios degenerativos pue-
den ser el resultado de las alteraciones mecánicas perpe-
tuadas durante la vida laboral o bien hacer parte de un 
problema osteoarticular global como en la osteoartritis 
generalizada.  

El dolor cervical de origen postural o degenerativo es, 
seguramente, el más común en la práctica diaria. 

Origen inflamatorio: los síntomas pueden ser causa-
dos por varias enfermedades reumáticas (tabla 101.2). El 
dolor también ocurre durante el reposo y puede llegar a 
causar incapacidad. En la artritis reumatoide, la espon-
dilits más frecuente es la cervical superior, porque las 

articulaciones occipucio-C1 y C1-C2 son eminentemente 
sinoviales. La sinovitis destructiva produce laxitud de los 
ligamentos y erosiones óseas, lo que ocasiona inestabi-
lidad y subluxación cervical.10 La prevalencia del com-
promiso cervical en esta enfermedad se encuentra entre 
el 25% y el 80%;11 generalmente ocurre desde el inicio de 
la enfermedad y está estrechamente correlacionado con 
la extensión de la enfermedad periférica.

En la artritis reumatoide juvenil, tienen mayor com-
promiso cervical los  pacientes con manifestaciones po-
liarticulares o sistémicas, que los que se presentan con 
enfermedad oligoarticular.12 Con menos frecuencia, pre-
sentan subluxación vertebral y fusión posterior espontá-
nea, lo que ocasiona trastornos de crecimiento. Si bien 
estos hallazgos aparecen en las etapas tardías, las altera-
ciones neurológicas son raras. La tortícolis es frecuente y 
la rigidez cervical, la pérdida de la lordosis y la microgna-
tia, hacen difícil la intubación de estos pacientes.10

En las espondiloartropatías, el compromiso espinal 
usualmente comienza con rigidez lumbar y pérdida de 
la lordosis. El compromiso cervical ocurre tardíamente 
y ocasiona limitación del movimiento del cuello y cifosis 
progresiva. La inflamación del anillo fibroso causa una 
cuadratura del cuerpo vertebral con formación de puentes 
óseos llamados sindesmofitos. Hay una osificación de las 
articulaciones apofisiarias y de los ligamentos que final-
mente da origen a una anquilosis de la columna vertebral. 
La cifosis cervical progresa a tal punto que el paciente 
no puede mirar al horizonte, situación que obliga a una 
intervención quirúrgica. La inestabilidad atlantoaxoidea 
es mucho menos frecuente.10

En los pacientes con hemodiálisis se puede presentar 
una artropatía por acumulación de amiloide en los plati-
llos vertebrales, que produce erosión y destrucción de los 
mismos, y compromete la articulación atlantoaxoidea.12 
Asimismo, los depósitos de pirofosfato de calcio en la 
condrocalcinosis pueden afectar la misma estructura y  
acumularse en forma de masa en el tejido alrededor de 
la odontoides, extendiéndose al espacio epidural y com-
primiendo la médula espinal.13

La gota y la artritis psoriásica son menos frecuentes. 
La gota se manifiesta en la columna cervical sólo en los 
casos de enfermedad prolongada, con cambios erosivos 
de los platillos vertebrales, especialmente, en la articula-
ción C1-C2; frecuentemente, se acompaña de calcificación 
secundaria, sin comprometer el espacio discal, caracte-
rística que la diferencia de la artritis reumatoide, y de la 
misma osteomielitis/discitis.14 La artritis psoriásica tiene 
una apariencia similar a la de la artritis reumatoide.

Existen dos entidades que no son verdaderas artritis. 
La primera es la osificación del ligamento longitudinal 
posterior y la segunda, la hiperostosis esquelética idio-
pática, que pueden ser vistas en el mismo paciente. La 



[1237]

Dolor cervical

primera es más común que la segunda y es importante 
evaluar el grado de compresión medular.15

Otras lesiones inflamatorias no neoplásicas ni infec-
ciosas son: las placas de esclerosis múltiple, la mielitis 
transversa aguda, la mielopatía necrosante subaguda con 
malformación arteriovenosa y las mielopatías granulo-
matosas como la sarcoidosis, con imágenes muy similares 
a la tuberculosis y la sífilis (tabla 101.2).16  

Origen infeccioso: los procesos infecciosos pueden 
comprometer los cuerpos vertebrales, los discos, el espacio 
epidural, la duramadre y la médula espinal. El más común 
es la discitis con osteomielitis asociada de los cuerpos 
vertebrales o sin ella. También puede haber compromiso 
primario de los cuerpos vertebrales por tuberculosis, Sta-
phylococcus aureus, Brucella y Blastomyces.17 Los abscesos 
epidurales son, usualmente, una complicación de todas 
las anteriores. La infección de la médula espinal es rara, 
generalmente, secundaria al VIH y al herpes zóster.17

Origen infiltrativo: en este grupo se encuentran el 
cáncer metastásico, el osteoma osteoide y los tumores 
de la médula espinal.

Cuando el dolor cervical se irradia a los miembros su-
periores, se está ante una nueva categoría: la cervicobra-
quialgia. En este caso, el dolor radicular (que corresponde, 
usualmente, a uno o varios dermatomas y miotomas defi-
nidos) es la expresión del efecto compresivo de un disco 
degenerado que puede protruir, de los osteofitos formados 
en las facetas osteoartríticas, o la combinación de ambos, 
sobre las raíces cervicales; usualmente esto se acompaña 
de disestesias, hiporreflexia y disminución de la fuerza. 
Cuando la compresión alcanza la médula espinal, el cua-
dro clínico se caracteriza por alteraciones de tipo central 
con reflejos patológicos, clonus, compromiso de esfínteres 
e, inclusive, alteraciones motrices importantes según la 
magnitud y la duración de la compresión.

En el estudio clínico del dolor lumbar, existen signos 
de alerta que también son útiles en presencia del dolor 
cervical. Dichos signos son las llamadas banderas rojas 
que hacen pensar en patología subyacente (tabla 101.3)18 
(figura 101.2).  

a n a m n e s I s
La historia social y la demográfica son importantes: 

edad, sexo, ocupación, profesión, deportes, manualida-
des, estrés ocupacional o en la casa (tabla 101.4).

e x a m e n  f í s I c o
Inspección. Se debe buscar asimetría en los contornos 

del cuello y en la altura de los hombros examinando al 

Ta b l a 10 1 .1 .  S í n T o m a S a S o c i a D o S  c o n D o l o r  c e r v i c a l 9 

PaT o l o g í a  c e r v i c a l  D e P e n D i e n T e  D e  a r T i c u l ac i o n e S ,  PaT o l o g í a  c e r v i c a l  q u e  c o m P r o m e T e  r a í c e S  n e r v i o S a S

m ú S c u l o S  y  l i g a m e n T o S  o  m é D u l a e S P i n a l

Dolor y rigidez cervical Dolor radicular en miembros superiores

Sensación dolorosa profunda y sorda, episódica Dolor agudo e intenso con sensación de quemazón

El dolor muscular y de los ligamentos es localizado y asimétrico El dolor puede irradiarse al trapecio y a la región periescapular

 o debajo del brazo

El dolor de los segmentos cervicales superiores es referido a la cabeza;  La cefalea ocurre si las raíces cervicales superiores están comprometidas 
el de los segmentos cervicales inferiores, a la cintura escapular  

No síntomas neurológicos Disestesias y debilidad muscular en una distribución miotómica o dermatómica

Los síntomas se agravan con los movimientos del cuello y mejoran  Se intensifican con la hiperextensión del cuello o la hiperflexión 
con el reposo

Ta b l a 10 1 . 2 .  e n T i Da D e S  r e u m áT i c a S  y  n o r e u m áT i c a S 

q u e  P u e D e n a F e c Ta r  l a  c o l u m n a c e r v i c a l

Reumáticas

Artritis reumatoide

Espondilitis anquilosante

Artritis reumatoide juvenil

Enfermedad de Still

Gota

Condrocalcinosis

Mielitis transversa por lupus eritematoso sistémico

Mielitis transversa por síndrome antifosfolípido

No reumáticas

Osificación del ligamento longitudinal posterior

Esclerosis múltiple

Mielitis transversa posviral, esclerosis múlitple, encefalomielitis 

Mielopatía necrosante subaguda en malformaciones arteriovenosas

Sarcoidosis

Ta b l a  1 0 1 . 3 .  S i g n o S  D e  a l a r m a  e n  u n  Pac i e n T e  c o n 

D o l o r  c e r v i c a l

3 Fiebre

3 Pérdida de peso inexplicada

3 Trauma significativo

3 Osteoporosis

3 Edad mayor de 50 años

3 Falla en la respuesta terapéutica

3 Alcohol o abuso de drogas

3 Espasticidad en los miembros inferiores

3 Pérdida en la función intestinal o vesical
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paciente desde atrás y luego de frente. Usualmente, la 
asimetría se produce por espasmo muscular que provoca 
inclinación, o rotación o ambas de la cabeza hacia el lado 
de la contractura. Asimismo, debe ser identificada la pre-
sencia de masas y signos externos de inflamación.

Los arcos de movimiento (flexión, extensión, rota-
ciones e inclinaciones derecha e izquierda) deben ser 
evaluados de modo pasivo (el examinador acompaña el 
movimiento sin intervención del paciente) y de modo 
activo (el paciente ejecuta el movimiento) hasta el límite 
máximo que el dolor permita.

Palpación. Se inicia el examen con una palpación 
suave para evaluar la temperatura, la textura de la piel 
y el tono muscular. Luego, partiendo de la línea media 
desde la protuberancia occipital hacia abajo, se palpan las 
apófisis espinosas cervicales, el ligamento supra e infraes-

pinoso y, enseguida, los grupos musculares, comenzando 
por el lado asintomático. Se localizan cuidadosamente los 
puntos dolorosos, que podemos marcar para configurar 
un mapa del dolor tanto por detrás como por delante, 
inicialmente de manera estática y, luego, durante los arcos 
de movimiento para identificar aquellos que produzcan 
exacerbación de los puntos identificados. En seguida, se 
buscan otros puntos dolorosos que puedan estar rela-
cionados con el cuadro doloroso (hombro, maseteros, 
temporales).

e x a m e n  n e u r o l ó g I c o
Es muy importante en la evaluación del dolor cervical 

porque se intenta poner en evidencia los signos de com-
presión neurológica. En caso de que el dolor se extienda 
a los miembros superiores, debemos igualmente tratar 
de elaborar un mapa de dolor para diferenciar un dolor 
“irradiado” de uno “referido”. El primero, usualmente, se 
distribuye en el dermatoma de la raíz comprometida y se 
caracteriza por sensación de “hormigueo” (parestesias) 
o dolor lancinante (disestesia). El segundo tiene una dis-
tribución errática, usualmente aledaña al punto doloroso 
principal, difícil de describir en cuanto a localización y 
características específicas (figuras 101.3 y 101.4).

Los ref lejos deben examinarse sistemáticamente, 
proximal a distalmente, y asimismo, el tono y la fuerza de 
los grupos musculares. Las maniobras de Spurling (com-
presión axial sobre la cabeza)19 y de L’Hermitte (flexión 
forzada de la cabeza)20 reproducen la disestesia en los der-
matomas correspondientes a las  raíces comprimidas.

Dado que el dolor cervical simple es predominante-
mente muscular, es relevante reconocer sus capas muscu-
lares comenzando por la superficie (tabla 101.5)21:

El trapecio converge superiormente en forma de punta 
de flecha, mientras que el esplenio lo hace hacia la parte 
inferior. El semiespinal de la cabeza va en forma paralela 
a la columna cervical y el resto retornan a ella, también 
en punta de flecha. 

Se han caracterizado tres puntos gatillo, encontrados 
en tres niveles (figura 101.5):

1- Primer punto gatillo: se localiza por encima de la 
base del cuello a nivel de las vértebras C4 y C5. El dolor 
referido se extiende hacia arriba a la región suboccipital y, 
algunas veces, por debajo del cuello, en el borde vertebral 
superior de la escápula.

Figura 101.2. Paciente de 24 años con dolor cervical y cuadro 
febríl asociado a faringitis de 10 días de evolución. Discreta paresia 
de miembros superiores. A. La radiografía muestra sutilmente 
pérdida del margen anterior de C4. B. La resonancia magnética con 
gadolinio evidencia una espondilodiscitis con absceso epidural y claro 
compromiso del disco y los cuerpos adyacentes.

Ta b l a 101. 4 .  i n T e r r o g aT o r i o e n Pac i e n T e S  c o n D o l o r 

c e r v i c a l

1- ¿Cuál es la localización del dolor?

2- ¿Cuál es su irradiación?

3- ¿Cuál es su gravedad y su curso?

4- ¿El dolor despierta al paciente durante la noche?

5- ¿Qué mejora el dolor y qué lo empeora?

6- ¿Cuándo comenzó el dolor?

7- ¿Cuál fue la razón de su inicio?

8- ¿Hay síntomas asociados?

9- ¿Qué estudios diagnósticos y tratamientos previos ha realizado?

10- ¿Tiene la consulta un propósito legal?

11- ¿Qué antecedentes familiares de dolor cervical y lumbar tiene?

12- ¿Qué antecedentes médicos y farmacológicos tiene?

Ta b l a 10 1 . 5

1. Trapecio

2.  Esplenio de la cabeza y esplenio del cervix

3. Semiespinal de la cabeza y larguísimo de la cabezalongissimus capitis

4.  Multífidos rotadores y músculos suboccipitales pequeños.
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2- Segundo punto gatillo: está ubicado 2 a 4 cm por 
debajo del occipucio y el dolor referido va por encima del 
occipucio hacia el vértex.

3- Tercer punto gatillo: se localiza justo por debajo 
del puente occipital en la inserción del semiespinal de la 
cabeza. El dolor referido viaja como una banda alrededor 
de la cabeza y alcanza su máxima intensidad en las sienes 
y la frente sobre el ojo.

El dolor referido de estas tres localizaciones fue re-
producido mediante la inyección de solución salina hi-
pertónica.

e n f o q u e  r a d I o l ó g I c o
Las recomendaciones del American College of Ra-

diology22 para el estudio del dolor cervical crónico, con 
historia de trauma remoto o sin ella, sugieren tomar tres 
proyecciones inicialmente: anteroposterior, lateral y con 
boca abierta; la oblicua queda a discreción del médico.

• Los pacientes con radiografía normal, sin evidencia 
de signos ni síntomas neurológicos, no necesitan imáge-
nes posteriores.

• Los pacientes con radiografías normales y signos y 
síntomas neurológicos se les debe practicar resonancia 
magnética. Si está contraindicada porque el paciente tiene 
marcapaso o sufre de claustrofobia, la mielografía tomo-
gráfica, preferiblemente la que usa la tecnología espiral 
con reconstrucción multiplanar, es la recomendada.

• Los pacientes con evidencia radiográfica de espondi-
losis cervical o de trauma previo, sin signos ni síntomas 
neurológicos, no necesitan imágenes posteriores.

• A los pacientes con evidencia radiológica de destruc-
ción del margen del disco o del hueso, se les debe practicar 
resonancia magnética; si se sospecha un absceso epidural, 
se debe realizar con medio de contraste. La tomografia 
computarizada está indicada sólo si la resonancia mag-
nética no se puede realizar.

• Aunque la inyección en las facetas y la artrografía, 
así como la discografía, son útiles en la región lumbar, 
su uso es limitado en la región cervical.

Figura 101.4.  Dolor cervical irradiado.Figura 101.3. Dolor cervical referido.

Figura 101.5. Tres puntos gatillo de dolor cervical.

Dolor cervical

1

2 3
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• A los pacientes con historia de neoplasia previa, se les 
debe tomar  radiografía con las tres proyecciones inicia-
les. La gammagrafía ósea no debería ser el procedimiento 
inicial de elección.

• Los pacientes con historia de cirugía cervical, deben 
tener un estudio radiográfico inicial completo.

La evaluación radiológica no es útil en el estudio del 
dolor cervical no traumático. Jonhson y Lucas23 encontra-
ron que el 54% de 460 pacientes tenían radiografías que 
mostraban cambios degenerativos, 35% fueron normales, 
8,5% eran consistentes con espasmo muscular y el resto 
tenían variantes anatómicas o congénitas o fracturas an-
tiguas de compresión. Lo que quiere decir que, en la radio-
grafía cervical de pacientes con signos y síntomas vagos, 
no localizados e inespecíficos, el 97,7% de los hallazgos 
fueron normales o compatibles con cambios degenerativos, 
o espasmo muscular. Posteriormente, Borghouts y colabo-
radores24 no encontraron correlación clínico-radiológica 
entre los cambios degenerativos y el dolor cervical.

t r a t a m I e n t o
Actualmente, se sigue contando con medicamentos 

como el acetaminofén, los antiinflamatorios no esteroi-
deos, los opioides , los antidepresivos tricíclicos, los rela-
jantes musculares, los anticonvulsivantes y los agonistas 
alfa 2 adrenérgicos como la tizanidina, a pesar de que no 
existe evidencia en los ensayos clínicos controlados.25

El task force de Quebec para el estudio del dolor cervi-
cal y las enfermedades asociadas al síndrome del latigazo26 
concluyó que la terapia activa, es decir, el ejercicio, era 
superior a la terapia pasiva (ultrasonido, manipulación, 
masaje, calor, TENS y láser). Los estudios controlados 
tampoco demostraron eficacia con la terapia electro-
magnética, la tracción, el collar, la inyección local de glu-
cocorticoides o la infiltración de los puntos gatillo. Sin 
embargo, es importante mencionar dichos tratamientos 
porque son a los que los pacientes más frecuentemente 
acuden y, si bien no alteran globalmente la historia natural 
del proceso, algunas intervenciones, como la infiltración 
de los puntos gatillo pueden producir mejoría en pacientes 
seleccionados (inclusive los bloqueos facetarios guiados 
por tomografía computarizada, como propone April).27

La terapia manual incluye: manipulación, moviliza-
ción, masaje y terapias neuromusculares. La manipu-
lación es la intervención terapéutica más popular, pero 
también la más controvertida; mediante ella se llevan a 
las articulaciones a rangos de movimiento activo fuera 
de lo normal, pero no lo suficiente para causar altera-
ción de la articulación. La movilización se caracteriza por 
movimientos de baja velocidad, manteniendo los rangos 
normales de movimiento articular. Los masajes se fun-
damentan en la manipulación de los tejidos blandos. La 
terapia neuromuscular comprende técnicas manuales que 

utilizan la contracción muscular activa, de la cual hace 
parte el TENS (Therapy Electrical Nerve Estimulation), 
cuya eficacia no se ha confirmado, pero es bien acep-
tada, segura y de bajo costo.28 Las prótesis cervicales, 
frecuentemente usadas para el trauma reciente29,30, no 
han demostrado ningún beneficio.

La tracción es ampliamente usada, a pesar de que su 
eficacia no se ha comprobado. Pretende liberar el peso 
que actúa sobre los tejidos del cuello. El efecto teórico 
de realinear los discos y las articulaciones de las facetas 
está en discusión. Está contraindicada en presencia de 
fractura, tumor, inestabilidad o infección.31

La terapia térmica con calor y frío se ha utilizado desde 
la antigüedad. El frío disminuye el edema por vasocons-
tricción, alivia la reacción inflamatoria y disminuye el tono 
muscular. El calor por vasodilatación también disminuye 
el tono muscular y puede ser aplicado en diferentes mo-
dalidades, como calor húmedo o calor seco, ultrasonido o 
diatermia. Como en las anteriores, tampoco se ha demos-
trado diferencia en los ensayos clínicos controlados.32

A pesar del interés en el uso de campos magnéticos 
pulsados y estáticos en el tratamiento del dolor localizado, 
no existen estudios que demuestren su efecto en el dolor 
cervical.33

En conclusión, en relación a el dolor cervical cróni-
co, no existen estudios con suficiente seguimiento para 
evaluar los diferentes tratamientos. Sin embargo, los pro-
gramas de ejercicio siguen teniendo vigencia y ofrecen 
beneficio en la práctica diaria.

p r o n ó s t I c o
El pronóstico depende esencialmente del tiempo de 

evolución del dolor; el  agudo, con una duración de 4 a 6 
semanas, en el que se logra identificar la causa primaria 
subyacente (postura, estrés laboral) y para el que se toman 
rápidamente las medidas correspondientes (mejorar las 
condiciones ergonómicas, plan de ejercicio diario), previo 
tratamiento farmacológico (AINE, relajante muscular) por 
un período corto, de 3 a 5 días, es de buen pronóstico.

Cuando el dolor se perpetúa y existen antecedentes 
de trauma, con especial énfasis en el “latigazo” (trauma 
por aceleración y desaceleración súbitas), el pronóstico 
empeora y es aquí donde la intervención interdisciplina-
ria puede ser útil. Los signos de Waddell34 que incluyen 
el comportamiento o la personalidad “dolorosa”, que se 
caracteriza por mueca de dolor, actitud defensiva, hiper-
sensibilidad a la palpación superficial, dolores referidos 
sin dermatoma o miotoma definidos, deben ser identifica-
dos para evitar su confusión con signos orgánicos, lo que 
usualmente conlleva a la práctica de exámenes costosos 
e innecesarios. Los programas de terapia ocupacional, 
más que de terapia física, están indicados en el manejo 
del dolor cervical crónico.
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