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RESUMEN

La cefalea cervicogénica se considera la tercera cefalea mas prevalente a nivel mundial (4,1%),
cuya afectacion origina una gran discapacidad y elevados costes socioeconémicos. Su
desconocimiento y etiologia multifactorial ha llevado a considerarla un sindrome doloroso con
tendencia a la cronicidad, cuya base neuroanatémica es la convergencia trigémino-cervical.

Se trata de una cefalea unilateral de intensidad moderada y duracién variable que puede
cursar con cervicalgia, asocia restriccion de la movilidad cervical y alteracion del control
neuromuscular. Se caracteriza por un origen nociceptivo cervical que se irradia a la region
oculo-fronto-temporal y miembro superior ipsilateral.

Se han empleado numerosos tratamientos para este sindrome, sin embargo, el mas
comunmente utilizado es la intervencion fisioterapica en la que se centra este trabajo. Incluye la
terapia manual, el ejercicio terapéutico y la educacion al paciente que han mostrado su eficacia
en la reduccién del dolor y en la mejora de la funcionalidad. Sin embargo, a pesar de la
relevancia clinica, son necesarios mas estudios que avalen su evidencia cientifica.

Palabras clave: cefalea cervicogénica, fisioterapia, tratamiento.

ABSTRACT

Cervicogenic headache is considered the third most prevalent worldwide headache (4,1%),
which involvement causes severe disability and high socioeconomic costs. Ignorance and
multifactorial etiology has led to consider it a painful syndrome with a tendency to chronicity,
whose neuroanatomical basis is the trigeminocervical convergence.

It is a unilateral headache of moderate intensity and variable duration that may be associated
with neck pain, restriction in cervical range of motion and altered neuromuscular control. It is
characterized by cervical nociceptive source that irradiates to the oculo-fronto-temporal region
and ipsilateral upper limb.

Many treatments have been used for this syndrome; however, the most commonly used is
physiotherapy intervention in which this paper focuses. The physical therapy includes manual
therapy, therapeutic exercise and patient education that have shown its effectiveness in order to
reduce pain and improve functionality. However, despite clinical relevance, more studies that
support their scientific evidence are needed.

Key words: cervicogenic headache, physiotherapy, treatment.
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INTRODUCCION

2.1 JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TRABAJO

La eleccién de la cefalea cervicogénica como tema de estudio para este trabajo, viene
determinada por el escaso conocimiento existente de este sindrome doloroso tan prevalente en

la actualidad y tan frecuente en las consultas de fisioterapia.

Ademas, la presencia en mis practicas clinicas de este sindrome doloroso, asociado a una gran
discapacidad y un elevado impacto sobre la calidad de vida de los pacientes afectados, ha
supuesto una motivacion adicional para el estudio de la misma en relacion a la dificultad en su

diagnéstico y tratamiento.

Durante afios, se penso que la cefalea no podia tener un origen en la columna cervical. Sin
embargo, se ha demostrado su existencia debido a la investigacion presente en este ambito y a

la evolucién de los criterios diagnésticos.

La cefalea cervicogénica es una entidad que abarca miltiples etiologias y se solapa con
frecuencia con otros tipos de cefaleas. La escasa investigacion cientifica respecto a este tema,
la confluencia con otras cefaleas, el desconocimiento y confusion terminolégica existente asi
como la ausencia de evidencia cientifica suficiente para el tratamiento de este sindrome

doloroso, aparece de forma reiterada en la literatura.

Por ello, se me presenta como un reto aunar la informacion existente respecto a esta entidad
desconocida tan comun para realizar un estudio, diagndstico y tratamiento adecuado de la

misma debido a la importancia que tiene en las consultas de fisioterapia.

2.2 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE LA CEFALEA CERVICOGENICA

"l Se trata de

La cefalea se define como el “dolor localizado por encima de la linea orbitomeatal
una situacion clinica muy frecuente. Aproximadamente entre un 70 y un 90% de la poblacién
padece como minimo un episodio de cefalea al afio, y una de las posibles causas es la
patologia o disfuncion de la columna cervical. Segun datos de la OMS, se calcula que el 47 %
de la poblacién adulta ha sufrido al menos una cefalea en el Gltimo afo, siendo més frecuente

en personas jévenes con una disminucion de su prevalencia en edades avanzadas®.

Segun la “International Classification of Headache Disorders”, elaborada por la International
Headache Society (IHS)', las cefaleas se pueden dividir en primarias o secundarias. Sin
embargo, la IHS ha incluido un apartado aparte para las neuropatias craneales dolorosas y
otros dolores faciales, como la neuralgia occipital, ya que pueden clasificarse como primarias o

secundarias en funcion de su diversa etiologia.

El bloque de las cefaleas primarias esta integrado por un conjunto de cefaleas que no se
atribuyen a una lesion estructural u otra enfermedad y se distinguen entre si por su expresion

clinica. En ella se incluyen la migrafia y la cefalea tensional como entidades mas importantes,
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aunque también las cefaleas trigémino-autonémicas como la cefalea en racimos, hemicranea
paroxistica, cefalea neuralgiforme unilateral de breve duracién con inyeccion conjuntival y
lagrimeo (SUNCT) o la hemicranea continua. Otras cefaleas que se incluyen en este bloque
son: cefalea tusigena, cefalea por esfuerzo fisico, cefalea por actividad sexual y cefalea en
trueno primarias, asi como cefalea por crioestimulo, cefalea por presién externa, cefalea

punzante primaria, cefalea numular, cefalea hipnica o la cefalea diaria persistente de novo™.

Por otro lado, las cefaleas secundarias, son mas frecuentes en la poblacion mayor de 65 afios,
representando el 15% del total de las cefaleas entre los mayores, frente al 1-6% que suponen
en menores de 65 afios’. Se caracterizan por tener su origen en un trastorno cientificamente
documentado como causante de la cefalea. La evidencia de causalidad debe demostrarse con
al menos dos de los criterios siguientes: la cefalea se ha desarrollado en estrecha relacion
temporal con el inicio del presunto trastorno causal, ha empeorado o mejorado de manera
significativa simultaneamente con el agravamiento o mejoria del presunto trastorno causal,
presenta las caracteristicas tipicas para el trastorno causal y existen otras pruebas que
demuestran la causalidad. En este grupo se incluyen numerosas cefaleas (véase
“clasificacion”) entre las que destaca la cefalea cervicogénica cuyo origen nociceptivo se

localiza en el cuello y se percibe en una o mas areas de la cabeza y/o cara’.
ANTECEDENTES DEL TERMINO

La idea de que la cefalea pueda originarse en la columna cervical o en tejidos blandos
adyacentes ha sido discutida durante décadas, y actualmente sigue en discusion. En la década
de 1970, existia el acuerdo entre los neur6logos de que la columna cervical, de ningin modo,
podria ser responsable de cefalea debido a la inexistencia de criterios validos, hasta hace poco
mas de una década, asi como a las distintas interpretaciones de su fisiopatologia y la confusion
terminolégica existente (cefalea reumatica, migrafia cervical, sindrome cervicocefélico,
neuralgia occipital o cefalea espondilogénica). Las primeras descripciones caracterizaban la
cefalea cervicogénica como una cefalea unilateral o principalmente unilateral, que comenzaba
en la zona posterior y se extendia al area frontal, normalmente acompafiado de dolor ipsilateral
de brazo, reducido rango de movimiento cervical y precipitacion mecéanica de los ataques.
Ademas, se consideraba el efecto positivo del bloqueo anestésico en el lado sintomatico como
confirmacién del diagnéstico. Sin embargo, ha existido controversia respecto a los signos y

sintomas relacionados con la implicacion del cuello como verdadero origen de la cefalea’.

Las teorias sobre el origen de la cefalea en la region cervical existen desde hace mas de 150
afos. Las primeras descripciones clinicas fueron publicadas por Schiitzenberger en 1853, pero,
debido a su inaccesibilidad, la primera descripcion disponible, que data de 1913, fue realizada
por Holmes que postulé que la cefalea podria tener un origen cervical mediante su asociacion
con la presencia de nodulos dolorosos en los musculos posteriores del cuello que contribuirian

a la fibrositis (“cefalea reumatica”)".
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En 1926, Barré acufié el término de “sindrome simpatico cervical posterior” a una cefalea,
originada por la irritacion del nervio simpético cervical que acompafia a la arteria vertebral, de
gran intensidad en la region occipital asociada a mareo y alteraciones visuales y auditivas.
Mientras que en 1928, Lieou anadio “dolor referido a la laringe y faringe”. Ademas, en 1949,
Bartschi-Rochaix relacioné también la arteria vertebral con la cefalea y acufié el término
“migrafia cervical” que incluia el trauma cervical y, en 1968, las alteraciones degenerativas
cervicales asociadas a edad avanzada y descritas a nivel radiolégico en las articulaciones
uncovertebrales C3-C7, siendo los mas caracteristicos los niveles C3-C4 y C5-C6. Sin

embargo, |a arteria vertebral sélo puede desencadenar una cefalea mediante su diseccion®.

Por otra parte, en 1940, Haddon describié un cuadro clinico caracterizado por dolor a la presién
unilateral, que comenzaba en la region suboccipital y se irradiaba anteriormente al temporal vy,
con frecuencia, a la region retro-orbitaria unilateral. Ademds, este cuadro, denominado
“neuralgia occipital’, se intensificaba durante el ataque mediante la aplicacién de presién sobre
el nervio occipital mayor o el nervio occipital menor y se asociaba, en ocasiones, con fotofobia
y, en casos severos, con palidez, sudoraciéon profusa, hiperestesia en la distribucion del nervio
e incluso, vomitos. Posteriormente, se incluyeron los trigger points como origen del dolor desde

la region cervical (“cefalea mecanica’)”.

Sin embargo, fueron Hunter y Mayfield quienes, en 1949, cambiaron el punto de vista sobre la
cefalea de origen cervical al relacionarla con la afectacion de las raices cervicales superiores.
Establecieron como un fenédmeno caracteristico de esta cefalea la unilateralidad del dolor que
comenzaba en la region suboccipital, se extendia a la regién temporal y periorbitaria y se
asociaba con sintomas como el lagrimeo, enrojecimiento facial, sudoracion profusa asi como
inestabilidad postural, mareos, vémitos y congestion nasal en los casos mas graves. Se
observé que el trauma directo en el cuello se presentaba en un alto porcentaje de los mismos”.
Ademas, en 1961, Kerr y Olafson, basandose en la posible conexién entre los nervios
trigeminales y cervicales postulada por Escolar (1948), publicaron evidencias experimentales
de una interconexion entre las estructuras sensoriales craneales y cervicales (convergencia
trigémino-cervical) en la médula de la region cervical superior, mostrando que la estimulacion
de la raiz dorsal de C1 siempre desencadenaba dolor referido a la cabeza, concretamente a

las regiones supraorbitaria, frontal y vértex>” .

El término de “cefalea cervicogénica” fue introducido por Maigne en 1968. Sin embargo, el
término inglés fue introducido por primera vez en 1983, por Sjaastad, para describir un
sindrome doloroso originado en la columna cervical y considerado como la expresién de un
dolor referido somatico y no una neuropatia. Durante afios, se penso que era la consecuencia
de una compresion de las raices cervicales superiores y de los nervios que emergen de ellas
(neuralgia occipital), fundamentalmente de la rama medial del ramo dorsal de C2 o nervio

occipital mayor (neuropatia por atrapamiento del nervio occipital mayor) ya que, en 1987,
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Fredriksen demostré la existencia de una disminucion de la sensibilidad al tacto en el lado

sintomatico. Sin embargo, se considera una entidad clinica infrecuente®”.
EVOLUCION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Hasta el comienzo de la década de 1980, la cefalea de origen cervical no tenia lugar en la
International Headache Classification (IHC). Sin embargo, en 1983, Sjaastad introdujo el
término de “cefalea cervicogénica”, al que defini6 como un patrén de reaccién y no una
“‘enfermedad” o “entidad”. A pesar de la continua oposicibn a los criterios clinicos,
progresivamente se aceptd el concepto ya que el término “cervicogénico” hace referencia a un
origen cervical. Sin embargo, el término “cefalea cervical”, a pesar de ser contradictorio, fue el
que se utilizé en los criterios diagnosticos publicados por la International Headache Society
(IHS) en 1988, en el que se reconocia la columna cervical como una causa de cefalea y se
establecian sus propios criterios diagnc')sticos4.

Un paso crucial en la evaluacién de los aspectos nosogréficos tuvo lugar en 1987, cuando Ottar
Sjaastad establece el Cervicogenic Headache International Study Group (CHISG) cuyos
criterios se publicaron por primera vez en 1990 y se revisaron en 1998 *°. La International
Association for the Study of Pain, acepto el término de “cefalea cervicogénica” en 1994 como
un sindrome distinto, utilizando principalmente los criterios de Sjaastad. Mientras que el grupo

Quebec Headache Study publicé sus criterios en 1995”.

En 2004, la IHS publicé una nueva version de su clasificacion en la que aparecia el término de
“cefalea cervicogénica” con criterios diagndsticos distintos a los del CHISG ® Sin embargo,
estos criterios, como los de 1988, podian ser inadecuados para la practica clinica.
Los criterios de la IHS se basaban en un diagndstico cientifico que requeria que el origen
nociceptivo cervical fuera identificado via bloqueo diagnéstico confirmatorio y la cefalea fuera
resuelta después del tratamiento®. Sin embargo, la localizacién del dolor no estaba propiamente
especificada, las causas del dolor s6lo vagamente conocidas, no se mencionaba la
precipitacion del dolor, la neuroimagen no bastaba para el diagnéstico y, por dltimo, no se
informaba de la irradiacién al hombro o brazo “°. Por ello, muchos autores defendieron la
importancia de los criterios del CHISG como un importante punto de partida para una correcta
evaluacion de los pacientes con cefalea cervicogénica ya que los métodos diagndsticos
descritos eran mas practicos e implicaban la identificacion de importantes marcadores clinicos

especificos para este tipo de cefalea.

De acuerdo al CHISG, los aspectos mas caracteristicos de la cefalea cervicogénica son: dolor
unilateral e irradiado que, con frecuencia, comienza en el cuello (region cervical superior) o
regidn occipito-nucal y se extiende a la region oculo-fronto-temporal, con un patron temporal de
dolor continuo, pero fluctuante en intensidad, e inducido por inadecuadas posturas del cuello o
presion externa sobre las estructuras de la regién cervical u occipital®’. Ademas, en base a

estos criterios, se establecid el diagnéstico de cefalea como posible o probable. La cefalea
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cervicogénica es posible cuando estan presentes los criterios de unilateralidad de la cefalea e
inicio en la region cervical. Mientras que la cefalea es probable cuando cumple al menos tres
de los siguientes criterios: cefalea desencadenada por movimientos del cuello o con una
presion externa en la regién suboccipital o cervical posterior, reduccidn de la movilidad cervical,
dolor ipsilateral de la columna cervical, hombro o brazo e historia de traumatismo cervical

reciente”.

Sin embargo, la problematica de los criterios diagnésticos, la definicién del propio concepto, la
falta de aceptacion del término en la comunidad cientifica, el considerable solapamiento entre
las cefaleas asi como el hecho de que el 70% de los sujetos con cefalea frecuente intermitente
presenten dolor de cuello y sea una entidad compartida por diversas especialidades en las que
cada una impone sus criterios, ocasiona que no exista consenso respecto al diagnostico
definitivo de la cefalea cervicogénica7. Debido a estos problemas, los criterios de la cefalea
cervicogénica han sido recientemente revisados y modificados en la tercera edicién de la
“International Classification of Headache Disorders” (ICHD-III) elaborada por la IHS y publicada
en 2013".

DEFINICION

La cefalea cervicogénica se considera un sindrome doloroso y no una enfermedad. Se trata de
un dolor referido a la cabeza producido por estimulos nociceptivos a nivel cervical, que se

asemeja al dolor de origen cervical que se irradia y localiza en los hombros o la region dorsal®.

Diversos organismos y sociedades internacionales han definido este término, como la
International Headache Society (IHS), Cervicogenic Headache International Study Group
(CHISG), World Cervicogenic Headache Society (WCHS), International Association for the
Study of Pain (IASP), asi como la Société Francaise de Médecine Manuelle (SOFMMOOQ).Sin
embargo, las tres primeras se consideran las mas destacadas. La World Cervicogenic
Headache Society definié el término de “cefalea cervicogénica” como “dolor referido percibido
en una parte de la cabeza y causado por un origen nociceptivo primario en los tejidos

» 8

musculoesqueléticos inervados por los nervios cervicales” °. Mientras que el CHISG la definié

como una “cefalea unilateral de origen cervical u occipito-nucal que se irradia a la regiéon oculo-

fronto-temporal” °

. Sin embargo, la definicibn mas actual del término ha sido descrita por la IHS
en la ICHD-Ill, como aquella “ocasionada por un trastorno de la columna cervical y sus
elementos 0seos, discales o de partes blandas, por lo general acompafiada de dolor cervical,

aunque no siempre””.

Se considera que los elementos anatomicos de la columna cervical, fundamentalmente
inervados por los tres primeros nervios cervicales, pueden referir dolor a la cabeza vy, por tanto,
manifestarse clinicamente como una cefalea. De esta forma, los procesos degenerativos
artrosicos, artritis inflamatorias, traumatismos (latigazo cervical) o sobrecargas articulares y de

tejidos blandos asi como discopatias, lesiones neuropaticas, medulares o radiculares se
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consideran posibles causas de cefalea cervicogénica. Incluso se ha postulado la existencia de
un puente de tejido conectivo entre el musculo recto posterior menor de la cabeza y la
duramadre, descrito por Hack en 1995, como mecanismo generador de cefalea, aunque no
existe evidencia de su implicacién3'4. Por ultimo, destaca la consideracién de la postura

adelantada de la cabeza como factor implicado en el desarrollo y perpetuacion de la cefalea®,

Debido a esta diversa etiologia, la cefalea cervicogénica se considera un sindrome doloroso ya
que es la via final o patrén de reaccién frente a estimulos nociceptivos generados en una o

varias estructuras del cuello inervadas por nervios cervicales®.

La comprension de los mecanismos que subyacen al desarrollo de la cefalea cervicogénica es
importante en el conocimiento de la variabilidad de las presentaciones sintomaticas y, a nivel
de tratamiento, en la comprension de los enfoques propuestos dirigidos a la sensibilizacion
central, terapias ablativas centradas en el origen nociceptivo primario y técnicas de fisioterapia

responsables del alivio del dolor de las &reas secundarias.

A pesar de la controversia existente en el diagnostico clinico de la cefalea cervicogénica,
actualmente sus mecanismos fisiopatolégicos son de los mas conocidos. Se considera como
base neuroanatébmica el nucleo trigémino-cervical, cuya convergencia de aferentes
nociceptivas de los nervios cervicales superiores y aferentes de la primera division del nervio
trigémino (via tracto espinal del nervio trigémino) explican que el dolor de origen cervical se
refiera a la region frontal, temporal u Orbita. Por tanto, todas las estructuras cervicales
relacionadas con el nacleo trigémino-cervical (articulaciones, musculos, nervios, ligamentos,
duramadre) pueden estar implicadas en la génesis de la cefalea cervicogénica3. Sin embargo,
no se han encontrado cambios especificos en imagen por resonancia magnética (RMN) de las
estructuras craneovertebrales en estos pacientes’. Por otra parte, algunos autores han
sugerido también que los mediadores proinflamatorios como las citoquinas, interleuquinas

(IL- B) y factor de necrosis tumoral a (TNF- a), pueden estar involucrados en su fisiopatologialo.

De esta forma, el dolor referido de la columna cervical a la regién frontal o supraorbitaria
constituye una referencia cervicotrigeminal (convergencia aferencias cervicales y trigeminales)
mientras que el dolor en la regidon occipital constituye una referencia cervicocervical
(convergencia entre niveles cervicales especificos y otros aferentes cervicales). EI mismo
fenémeno de convergencia haria que estimulos nociceptivos a nivel de la duramadre y otras
estructuras craneales provoquen dolor cervical, lo que explicaria los cambios en el dolor que
ocurren al aplicar una terapia sobre la columna cervical. Por otra parte, esta convergencia
podria explicar una via refleja relacionada con el giro de la cabeza en respuesta a estimulos

del trigémino®.
EPIDEMIOLOGIA

La cefalea cervicogénica es un sindrome doloroso que se caracteriza por una edad promedio

de inicio de 33 afios, estableciéndose su afectacion en una media de edad de 42,9 afios >**.

10



FISIOTERAPIA EN LA CEFALEA CERVICOGENICA. [2014]
Marta Rios Le6n

Se considera la tercera cefalea mas prevalente por detrds de la cefalea tensional (38%) y la
migrafia (10%). De acuerdo a los criterios clinicos para el diagnéstico, se estima una
prevalencia del 1 al 4,1% de la poblaciéon general'*. Sin embargo, en la poblacién general varia
dependiendo de los criterios diagnésticos elegidos: supone el 1% si se aplican los 6 criterios
positivos del CHISG y 4,6% cuando sélo se utilizan 5 criterios, mientras que constituye el 2,5%
si se aplican los criterios de la IHS™. Ademas, tiene predisposicion femenina y tendencia a la
cronicidad, siendo la afectacion en el sexo femenino cuatro veces superior al masculino
(proporcion 4:1)14. Sin embargo, si se aplican 3 o0 mas de los criterios mayores del CHISG, la
prevalencia es del 0,13% en hombres y 0,21% en las mujeres'®. Por otra parte, en las personas

con cefalea crénica o recurrente benigna constituye el 15-20%".

Por Gltimo, hay que destacar su alta prevalencia en pacientes con cefalea tras el latigazo
cervical (53%), con una incidencia del 8% a las 6 semanas, 4% a los 6 meses y 3% al afio
(con ratio mujer-hombre:3:2) en la cefalea cervicogénica post-latigazo cervical unilateral .
Ademas, la alta incidencia de esta cefalea en pacientes con cervicalgia, puede llegar a estar
presente en un tercio de ellos. Esta alta prevalencia hace recomendable la colaboracion entre

distintas especialidades para su correcto diagnéstico y tratamiento ™.
IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO

La cefalea cervicogénica es una condicién comin, causante de una importante disminucién
en las mediciones de la calidad de vida. La considerable restriccion de la funcién diaria, la
limitacion de la participacion social y estrés emocional asociados al dolor, asi como su
tendencia a la cronicidad, son algunos de los factores implicados en la significativa
discapacidad presente en estos pacientes, que origina un elevado impacto socio-economico vy,
por tanto, importantes pérdidas econémicas derivadas de la atencion sanitaria y limitacion de
la funcionalidad’.

En el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, actualizado en 2004, se observd un alto
porcentaje de afios perdidos por discapacidad. Ademas, la tendencia a la cronicidad de esta
cefalea predispuso a la aparicion de otras enfermedades como la ansiedad o la depresién (tres
veces mas frecuente que en sujetos sanos). La presencia de comorbilidad psiquiatrica se
asocia a disminucién de la calidad de vida, pobre respuesta al tratamiento e incremento del

coste médico™®.

Por tanto, la carga economica y social de este sindrome doloroso se fundamenta en su
asociacion con el nivel de discapacidad y costes econdmicos que genera para la sociedad. La
principal afectacion se da en la poblacién productiva, por tanto, los altos costes econdémicos
para la sociedad se relacionan, principalmente, con las horas de trabajo perdidas y la
disminucién de la productividad. Las cefaleas originan mas de 18 millones de visitas anuales
oficiales en Estados Unidos, 156 millones de dias de trabajo al afio perdidos, y un coste

estimado de 25 billones de ddlares en pérdidas de productividad. Ademas, constituye la causa
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mas comun del uso de medicacion analgésica. Su impacto sobre la calidad de vida y el estado
de salud del paciente, supera a otras condiciones cronicas tales como la osteoartritis,

hipertension y diabetes'®.

A nivel mundial, solo una minoria de estos pacientes recibe un diagndstico y tratamiento
adecuado, debido a la confusion terminolégica existente, el frecuente solapamiento con otras
cefaleas y el considerable desconocimiento de esta entidad. Ademas, la consideracién por
parte de los profesionales sanitarios como “molestias” menores o triviales origina que la carga
fisica, emocional, social y econdmica de esta cefalea no sea adecuadamente reconocida. Por
tanto, la concienciacion sobre el problema, el correcto diagndstico, la modificacion del estilo de

vida y el adecuado tratamiento se consideran esenciales para un tratamiento eficaz.

Se han propuesto numerosos tratamientos para la cefalea cervicogénica, sin embargo, sélo
algunos de ellos han sido testados en ensayos controlados aleatorizados. La escasa eficacia
demostrada, puede deberse a la propia evolucion de los criterios diagnésticos que han
originado marcadas variaciones entre los diferentes estudios o, incluso, a la inadecuada
comprension de la patologia. Por otra parte, los diferentes enfoques terapéuticos existentes,
han originado que las recomendaciones de tratamiento sean mas dependientes de la

especialidad del profesional que de la propia investigaciénl7.

Como la cefalea cervicogénica se refiere al dolor percibido en la cabeza con un origen
nociceptivo primario en los tejidos del cuello, es frecuente que los pacientes soliciten
tratamiento en las consultas de fisioterapia. Esta modalidad terapéutica se considera la mas
eficaz y utilizada debido a que produce una mejora del 75% de los pacientes’’. Sin embargo, el
25% no responde al tratamiento, por lo que se han postulado diversos factores predictivos de
esta falta de respuesta tales como: historia de trauma severo, historia genética de cefalea,
sensibilidad neural, minima presencia de cervicalgia o de alteracidon cervical superior,
comorbilidad inmunolégica y latencia de respuesta al tratamiento. Por tanto, la exploracion y la
historia clinica son claves para un adecuado diagndstico y tratamiento de fisioterapia que se

centra, fundamentalmente, en terapia manual, ejercicio terapéutico y educacién al pacientel&lg.

Por dltimo, destacar que la cefalea cervicogénica se considera una forma comdn de cefalea
recurrente crénica que no mejora con el tiempo, a diferencia de otras cefaleas secundarias.

Por tanto, un adecuado tratamiento es clinicamente importante.
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DESARROLLO DEL TRABAJO
3.1 ANATOMIA Y BIOMECANICA

El raquis cervical es la region anatémicamente mas diferenciada de la columna cuya funcion es
la orientacion de la cabeza en el sector del espacio de 180°. Se considera el segmento mas
mévil del raquis con un rango de movimiento de 45° en flexién y extensién (mayor responsable
articulacion atlanto-occipital), 45-60° de inclinacion y 60° de rotacion (mayor responsable
articulacion atlanto-axoidea). La importancia de la implicacion de la region cervical en esta
cefalea, radica en la consideracién de la regién cervical superior como la regién méas destacada
(Anatomia descrita en detalle en Anexo I: Tabla 1)**%, constituyendo la convergencia

trigémino-cervical (Anexo II: Fig 1) su base neuroanatémica'”®.

El nervio trigémino consta de 3 divisiones: rama oftadlmica (V1), rama maxilar (V2) y rama
mandibular (V3). La rama oftalmica inerva las regiones nasal y periorbitaria asi como la frente y
la parte superior de la cabeza que se superpone con el dermatoma de C2.La rama maxilar
inerva el labio superior, mejillas, dientes y el paladar, mientras que la rama mandibular inerva el
labio inferior, mejillas, dientes y los dos tercios anteriores de la lengua ademas de la piel de la
mandibula inferior y el lado de la cabeza, a excepcion del angulo de la mandibula que es parte

del dermatoma C2 ***°,

Por otra parte, el ntcleo espinal del nervio trigémino esta formado por el subncleo rostral
oralis (pars oralis), subnicleo medio interpolaris (pars interpolaris) y subnuicleo caudal caudalis
(pars caudalis o nacleo caudal del trigémino). El pars oralis se localiza a nivel peduncular y
recibe las fibras sensitivas epicriticas de la cara. El pars interpolaris se localiza a nivel
protuberancial, es motor y se encarga de los musculos de la masticacién. Mientras que el pars
caudalis recibe fibras de la sensibilidad termoalgésica de la cara (rama oftalmica) y se continda
con la sustancia gris del asta dorsal de la médula espinal constituyendo un continuo anatémico
y funcional que recibe el nhombre de nicleo trigémino-cervical que desciende en la médula

espinal hasta los niveles C3/C4'**®

.Las neuronas nociceptivas del asta dorsal a este nivel,
ubicadas en la lamina V y, con menor frecuencia, en las laminas superficiales | y Il reciben
aferencias primarias convergentes y actian como una unidad funcional en el procesamiento de
la informacién nociceptiva procedente de los tejidos craneofaciales (importante en el relevo de
los reflejos nociceptivos craneofaciales), craneomandibulares (articulacién temporomandibular,
musculatura inervada por el nervio hipogloso XII, como la lengua, o por la rama mandibular del
trigémino como maseteros y digastrico anterior) y craneocervicales. También se incluyen
aferencias de los dermatomas C1-C3, cérnea y tejidos profundos tales como tejidos
meningeos, vasculares y viscerales. Sin embargo, la convergencia entre el nervio accesorio
espinal (XI), tractos descendentes sensoriales trigeminales y las raices nerviosas cervicales
superiores (Anexo |: Tabla 1) son las que permiten que las sensaciones dolorosas se refieran

entre el cuello y los campos receptores sensoriales del trigémino de la cara y el cuello™*.
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3.2 ETIOLOGIA

El término de cefalea cervicogénica abarca un espectro de disfunciones y patologias propias de
la columna cervical, considerandose un sindrome doloroso debido a su etiologia multifactorial
todavia tedrica, por lo que supone la via final o patron de reacciéon frente a estimulos
nociceptivos generados en esta region. Se origina en las estructuras anatomicas cervicales
superiores dotadas de inervacién nociceptiva (nervios raquideos C1-C3 y sus ramificaciones)
aungue también se admite la influencia indirecta de las raices cervicales inferiores (véase

“ﬁsiopatologia”)lS.

Las patologias de articulaciones, discos y ligamentos de la columna cervical superior tales
como los procesos degenerativos (artrosis, espondilosis), microtraumatismos articulares o de
partes blandas articulares, traumatismos (latigazo cervical), anomalias de la unién
craneovertebral (luxaciones de odontoides), discopatias (infrecuentes en la columna cervical
superior) e incluso lesiones neuropaticas (neuralgia occipital), medulares, radiculares
(radiculopatias por compresion indirecta de las raices cervicales superiores como en la

articulacion atlanto-axoidea lateral) ***° 1719

o periféricas, se han relacionado con esta cefalea
Se consideran como causas mas comunes la artropatia facetaria, la neuralgia occipital 2 y el
latigazo cervical, mientras que las estructuras causantes mas comunes son la articulacion
cigapofisaria C2-C3 (70% de los casos) seguida de la articulacion atlanto-axoidea lateral vy,
menos frecuentemente, la articulacion cigapofisaria C3-C4, el disco intervertebral C2-C3 (e

incluso de C3-C4) y la articulacién atlanto-occipital***®

. Ademas, el atrapamiento del nervio
occipital mayor, menor y auricular mayor, aunque se considera una entidad clinica
infrecuente, es posible como origen de la cefalea cervicogénica. Sin embargo, segun algunos
autores, no se consideran generadores de dolor causante de la cefalea'”. Mientras que las
raices dorsales, articulaciones y discos intervertebrales caudales a C4-C5 mostraron pocos

casos de dolor referido a la cabeza™™*>.

Las alteraciones degenerativas de la columna cervical, pese a que se ha observado que un
estrechamiento del angulo craneocervical (menor de 150°) y cervicomedular (menor de 155,2°)
afecta a la incidencia de esta cefalea **, se encuentran en la poblacién sin cefalea mayor de 40
afios. Por tanto, la espondilosis y artrosis cervical no son concluyentes como origen de esta
cefalea, sin embargo, se podrian considerar como tal en funcion de cada caso y, junto con la
osteocondritis cervical , en funcién del cumplimiento del criterio de la IHS de existencia de
pruebas clinicas, de laboratorio o de imagen que lo confirmen™®. Por otra parte, el latigazo
cervical, que afecta mayoritariamente a la articulacion cigapofisaria C2-C3 y tercer nervio
occipital, no es completamente aceptado pese a que el 27% de los pacientes con cefalea
cervicogénica tras latigazo refieren dolor desde esta articulaciéon™. Por dltimo, los tumores,
fracturas, infecciones y la artritis reumatoide de la region cervical superior no se respaldan

como causas formales de cefalea, sin embargo, si son aceptados como causas validas cuando
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se demuestra en casos individuales. Mientras que las lesiones de la fosa craneal posterior,

diseccion de la arteria vertebral o carétida interna y aneurismas deben descartarse”.

Por otra parte, los tejidos musculares como los mudsculos suboccipitales,
esternocleidomastoideo, trapecio superior, esplenio de la cabeza y del cuello asi como el
semiespinoso de la cabeza y del cuello podrian verse implicad0525, considerandose al
musculo trapecio como mayor responsable de su etiologia debido a que la incidencia de
puntos gatillos miofasciales (PGM) coexiste con la intensidad de la cefalea, siendo la postura
adelantada de la cabeza un factor predisponente de su activacion”®?’.
Ademas, se ha postulado la existencia de un puente de tejido conectivo entre la musculatura
suboccipital (recto posterior menor de la cabeza) y la duramadre de la fosa craneal posterior
en la articulacion atlanto-occipital, denominado puente miodural, que transmitiria la tension
generada por los musculos suboccipitales a la duramadre, responsable de los estimulos
nociceptivos causantes de la cefalea®. Sin embargo, no existe evidencia que demuestre que

esta estructura pueda sufrir una disfuncién mecénica origen de la cefalea.

Otros factores contribuyentes en el desarrollo, continuacion e intensificacion de la cefalea son
las alteraciones adicionales en la region escapulotoracica debido a su relacion biomecanica

con la columna cervical®*®.

3.3 CLASIFICACION

Segun la tercera edicion de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas (ICHD-III), elaborada
por la International Headache Society (IHS)', la cefalea cervicogénica forma parte de las
denominadas cefaleas secundarias (Anexo I: tabla 2) en las que se incluye en el apéndice de
“cefalea o dolor facial atribuida a trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos
paranasales, dientes, boca o de otras estructuras faciales o cervicales” en el apartado de
“cefalea atribuida a trastorno cervical” en el que se incluyen aquellas ocasionadas por trastorno
de cualquier estructura cervical, incluyendo elementos Gseos, musculares y otras partes
blandas.

Por otra parte, las cefaleas ocasionadas por traumatismo craneal o cervical, como las cefaleas
post-latigazo cervical, se clasifican como “cefalea por traumatismo craneoencefalico y/o
cervical “a pesar de la alta probabilidad de que se puedan atribuir a una patologia cervical.
Mientras que la cefalea asociada de manera casual a dolor miofascial en la region cervical
(PGM) puede, si cumple otros criterios, clasificarse como “cefalea tensional episddica
infrecuente con hipersensibilidad pericraneal”, “cefalea tensional episddica frecuente con
hipersensibilidad pericraneal” o “cefalea tensional crénica con hipersensibilidad pericraneal”.
Sin embargo, en esta clasificacion, la IHS ha afiadido un nuevo apéndice de diagndstico para
“cefalea atribuida a dolor miofascial en region cervical” a la espera de que existan pruebas
gue respalden que este tipo de cefalea esta mas relacionada con la cefalea cervicogénica que

con la cefalea tensional aunque, evidentemente, existen multitud de casos en los que ambas
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categorias se solapan. Por ultimo, se ha propuesto la inclusién de la cefalea por radiculopatia
de la region cervical superior y, teniendo en cuenta la convergencia bien entendida entre la
regidn cervical superior y los nocirreceptores del trigémino, parece un causante légico de
cefalea pero, a falta de méas pruebas, este diagnostico se incluye en el apéndice de “cefalea

atribuida a radiculopatia de la regién cervical superior”™.

3.4 FISIOPATOLOGIA

Los supuestos mecanismos subyacentes al desarrollo y progresion de la cefalea cervicogénica
son la hiperactividad del tronco cerebral asociada con la participacion del nicleo trigeminal
ipsilateral (convergencia trigémino-cervical) asi como la extension neuroaxial rostral de la
sensibilizacién central al nucleo espinal trigeminal ipsilateral, consistentes con la hipétesis de

Kerr *2:

1. Convergencia en el nucleo trigémino-cervical (Anexo lI: fig 1): las interneuronas en el
nacleo trigémino-cervical permiten el intercambio de informacién sensorial o convergencia de
aferentes nociceptivas procedentes de los nervios raquideos cervicales superiores (C1-C3) y
nervio trigeminal con su rama oftalmica (V1) e, incluso maxilar (V2) y mandibular (V3), asi como
aferencias desde nervios cervicales adyacentes y nervio accesorio espinal (XI) via tracto
espinal del nervio trigémino. Este intercambio de informacién nociceptiva permite que el dolor
sea referido a campos receptivos del nervio trigémino en cabeza y cara desde estructuras
anatémicas y tejidos blandos de la region cervical superior (C1-C3). Esto explicaria tanto la
irradiacién del dolor, desde el cuello o zona occipitonucal a la regién oculo-fronto-temporal (V1),
como las cefaleas recurrentes causadas por posturas incorrectas o presion externa sobre

I”°. Por otra parte, la convergencia de vias nociceptivas,

estructuras cervicales o region occipital
principalmente de las fibras sensoriomotoras del nervio accesorio espinal y raices cervicales
superiores, origina la activacion de la cascada neuroinflamatoria trigémino-vascular que
implica un proceso pro-inflamatorio en el que se incluyen las citoquinas proinflamatorias, como
la interleucina - 1 beta (IL- 18) y TNF-a, asi como el 6xido nitrico que actia de forma directa
ocasionando el dolor o de forma indirecta estimulando las citoquinas proinflamatorias. Dichas
sustancias ejercen sus efectos bioldgicos mediante la promocion y el aumento de los eventos
moleculares de la inflamacion celular™, por lo que contribuyen a la sensibilizacion neuronal

propia de los sindromes de dolor crénico™ .

El patron de dolor referido de los PGM de la musculatura cervical implicada en esta cefalea, en
concreto trapecio y esternocleidomastoideo, a region de cabeza y cara, se explica por la
convergencia e intercambio de informacidn sensorial. Esta irradiacion del dolor se produce
directamente, por la activacion de aferentes sensoriales de los nervios raquideos cervicales
superiores, o referido, a través de un intercambio de sefiales nociceptivas entre el nervio
espinal accesorio y los nervios raquideos cervicales superioreszg.Por tanto, la sensibilidad

muscular se deriva de una hiperalgesia secundaria, perpetuada tanto por una fuente
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nociceptiva cervical como por una sensibilizacién central en el sistema trigémino-cervical.
Por otra parte, las terminaciones espinales de las pequefias fibras sensoriales aferentes, que
entran en médula por la region lateral, tienen ramas colaterales que ascienden o descienden
hasta por tres segmentos en el tracto dorsolateral o de Lissauer y la sustancia gelatinosa, antes
de realizar la sinapsis en la lamina del asta dorsal. Esto permitiria que las aferencias
nociceptivas de los niveles cervicales medio e inferior (C4-C7) tengan el potencial de
interactuar con interneuronas en el ndcleo trigémino-cervical y, por tanto, la posibilidad de
referir el dolor desde estructuras anatdmicas o tejidos blandos de estas regiones a la cabeza o

18,29

la cara Sin embargo, la mayoria de los autores no acepta que la regién cervical media e

inferior sea el origen de esta cefalea’”.

2. Sensibilizaciéon central: ademas de este fendmeno de convergencia y entrecruzamiento de
aferencias descrito anteriormente, existe un fenémeno de sensibilizacién central en el propio
nacleo trigémino-cervical que se relaciona con la activacion del sistema trigémino-vascular vy,
por tanto, con la generacién del dolor. Las neuronas del nucleo trigémino-cervical reciben
aferencias tanto de la duramadre (via rama V1 del trigémino y ganglio del trigémino) como de la
region occipitocervical. La estimulacién nociceptiva sensibiliza las neuronas centrales que
reducen su umbral de activacion incrementando la respuesta a la estimulacion aferente y
ampliando sus campos receptivos. En el caso de la duramadre, evoca una sensibilizacion de
las neuronas de segundo orden que conduce a un incremento de la respuesta a la estimulacion
de las aferentes cervicales. Este procesamiento sensorial del dolor origina una lateralizacion de
la hiperalgesia a la presién en el lado doloroso de la cabeza y cuello acompafiado de
hiperestesia térmica (frio o calor relativo) debido a una propagacion neuraxial rostral de la
sensibilizacién central para el ntcleo espinal del trigémino®.

3.5 SINTOMATOLOGIA

La cefalea cervicogénica es un dolor referido desde la region cervical que puede cursar con
cervicalgia'. Se trata de una cefalea unilateral caracterizada por un dolor no pulsatil, de
caracter difuso, que se inicia en el cuello y se irradia en direccion posteroanterior a la zona
Oculo-fronto-temporal ipsilateral asi como a cuello, hombro y brazo ipsilateral (distribuciéon no
radicular). Aunque se considera aceptable para el trabajo rutinario que pueda ser bilateral

(“unilateralmente en los dos lados”) con un lado dominante®.

Los episodios de dolor son de intensidad moderada (20% severo), mayor en regién occipital y
cuello, fluctuacién continua y duracion variable (intermitente o constante con ataques) .Los
ataques o los periodos fluctuantes crénicos de dolor de cuello y/o cabeza pueden ser
provocados y/o agravados por movimientos cervicales, posturas inadecuadas mantenidas (en
concreto, en ligera inclinacion anterior, extension forzada o extension con rotacion homolateral)
y/o presion externa sobre la region occipital ipsilateral o cervical alta (musculatura cervical y

15,29

articulaciones facetarias C2-C4) “° e, incluso, sobre el nervio occipital mayor'>*’ . También
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pueden coexistir en el episodio de dolor sintomas relacionados como: vOmitos, edema
palpebral ipsilateral, enrojecimiento del &rea periocular, fotofobia, fonofobia, vision ocular
ipsilateral borrosa, disfagia asi como mareos , nauseas, desequilibrios, tinnitus, afecciones
auditivas y dolor auricular y orbicular mediados a nivel cervical por la influencia del circuito
trigémino-cervical y vestibular a través de la neuromodulacion de las aferentes

cervicales™ 3!

.Estas caracteristicas migrafiosas como nauseas, vémitos, foto o fonofobia se
manifiestan a un nivel inferior que en el caso de la migrafia y podrian diferenciar algunos casos

de cefalea tensional®.

Fisiolégicamente, el dolor es analogo al de origen espinal referido a los hombros y se relaciona
con patrones de dolor articular (Anexo |: tabla 1). Sin embargo, ademés del dolor y sintomas
relacionados descritos anteriormente, la restriccion en el rango de movimiento de la
columna cervical, tanto activo como pasivo, es una de las principales caracteristicas de la
cefalea cervicogénica. Se considera un criterio diagndstico ya que, pese a encontrarse en otras
cefaleas, no se relaciona con la edad pero si con la frecuencia y discapacidad asociadas a la
misma. La flexo-extensién y la rotacion son los movimientos mas limitados, considerandose la
rotacion el mas afectado. La diferencia entre la rotacién cervical de un lado y otro es de 100%,
siendo la rotacion atlanto-axoidea de estos sujetos de 28° en el lado de la cefalea comparado
con la rotacién de 44° del lado asintomatico™. Esto coincide con la existencia de una disfuncién
de las articulaciones de la columna cervical superior, particularmente de los segmentos CO-C1

y C1-C2, siendo esta tltima la mas importante”*" .

Las alteraciones de la musculatura cervical son frecuentes en estos pacientes ya que
presentan déficits en la fuerza y resistencia de la musculatura flexora y extensora profunda
cervical. Existe una evidencia preliminar que sugiere que en la cefalea cervicogénica originada
por un trauma por accidente de coche, se presenta un déficit de la musculatura extensora
profunda como recto posterior mayor y menor de la cabeza, transversoespinoso v,
particularmente, el semiespinoso de la cabeza que ha mostrado un reduccién de su area de
seccion transversal a nivel C2 en el lado sintomético. Ademas, este déficit se asocia a un
incremento de la actividad de la musculatura extensora superficial (trapecio). Por otra parte, la
estrategia motora alterada que se manifiesta en el test de flexion craneocervical, muestra la
reducida actividad de los musculos flexores cervicales profundos (largo de la cabeza y del
cuello)®®® 'y la mayor activacion de los flexores superficiales (principalmente

esternocleidomastoideo)"’.

La duracién de cada ataque, o una exacerbacidn, varia desde horas a semanas (patron
temporal episédico variable). En la fase inicial, la cefalea es frecuentemente episddica (patron
remitente episédico) y, posteriormente, crénica fluctuante con una duracién mayor de 3 meses
y una frecuencia de los ataques mayor de 15 dias al mes'”. Por otra parte, es importante
destacar su presencia acompafada de rigidez cervical matutina como consecuencia de

posturas inadecuadas o forzadas del cuello durante la noche. Por dltimo, la ansiedad y la
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depresion constituyen los efectos psicoldgicos mas importantes derivados de esta cefalea,

gue se asocian a la cronicidad y son comunes a otras cefaleas™®".

3.6 DIAGNOSTICO Y VALORACION MEDICA

Actualmente, no existe consenso sobre la definicién y diagnostico de la cefalea cervicogénica.
Debido a la alta prevalencia de la cefalea, es frecuente la asociacion simultdnea con otros
trastornos causales no relacionados y otros tipos de cefaleas. Dichas asociaciones y la multitud
de posibles estructuras causantes asi como la inexistencia de test definitivos, pruebas de
laboratorio o signos radiograficos caracteristicos para confirmar esta cefalea, originan una gran

dificultad en el diagnéstico médico, predominantemente clinico, que resulta impreciso™****. p

or
tanto, la historia clinica detallada (Anexo I: tabla 3) constituye la piedra angular de la
evaluacién clinica ya que su objetivo principal es excluir las banderas rojas asociadas a
patologias graves (Anexo [: tabla 4) y, por otra parte, determinar el tipo de cefalea presente, de
acuerdo a los criterios diagndsticos establecidos por la IHS basados en un enfoque clinico e

intervencionista (bloqueo diagnéstico)'**?.

Los criterios diagndésticos han sufrido una larga evolucién a lo largo de la historia, siendo los
criterios del CHISG (Anexo I: tabla 5)5 y los establecidos en ICHD-II por la IHS (Anexo I:tabla

6)° los mas utilizados. Sin embargo, actualmente, la IHS ha definido nuevos criterios
diagnésticos para la cefalea cervicogénica en la ICHD-III": A) cualquier cefalea que cumple el
criterio C; B) existen pruebas clinicas, de laboratorio o de imagen que confirman un trastorno o
lesion de la columna cervical o de las partes blandas del cuello causante de cefalea; C) la
causalidad queda demostrada mediante al menos dos de los siguientes: 1) la cefalea se
desarrolla en relacion temporal con el inicio del trastorno cervical o la aparicién de la lesién, 2)
la cefalea ha mejorado o remitido simultdneamente con la mejora o remision del trastorno o la
lesion cervical, 3) la amplitud de movimiento cervical se reduce y la cefalea empeora de
manera significativa con maniobras de provocacion, 4) la cefalea se resuelve después del
bloqueo diagndstico de una estructura cervical o de su inervacion, que constituye el diagnéstico
“de certeza”; y D) Sin mejor explicacion por otro diagnéstico de la ICHD-III".

En relacion al diagnéstico diferencial con otras cefaleas (Anexo I: tabla 4), se establece

atendiendo a las caracteristicas de la misma (Anexo |: tabla 3), ya que son similares a algunos
aspectos de la migrafia, cefalea en racimos, hemicranea paroxistica cronica, neuralgia occipital
y la hemicranea continua pero, en concreto, a las formas mas frecuentes de cefalea como la
migrafia sin aura y la cefalea tensional que constituyen el principal diagnéstico diferencial.
Ademas, se debe tener en cuenta que la cefalea cervicogénica se asocia a alteracion del
control neuromuscular cervical debido a su frecuente asociacion clinica con la cervicalgia, que
no constituye un signo patognoménico ya que la disfuncion cervical también se observa en
otras cefaleas como la atribuida a latigazo cervical que origina sintomas similares. Por tanto, la

fiabilidad diagndstica se sustenta, de forma casi exclusiva en la percepcién subjetiva del dolor
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del paciente ya que los signos objetivos son escasos™. La importancia del diagnéstico

diferencial radica en el establecimiento de la mejor opcién terapéutica de tratamiento ™.

Respecto a la valoracién médica, las principales pruebas complementarias incluyen el

bloqueo anestésico, pruebas de imagen, laboratorio o neurofisioldgicas y la electromiografia.

El bloqueo anestésico se considera la prueba complementaria mas importante. Incluye la
infiltracion anestésica local para identificar el origen del dolor y predecir el éxito de un
procedimiento terapéutico mediante el bloqueo de la conduccién sensorial que origina un alivio
transitorio del dolor. Se realiza en las articulaciones cervicales (intraarticular) o nervios guiado
por imagen (fluoroscopio, RMN o medidor de flujo doppler ultrasénico) sobre la articulacién
atlanto-axoidea (intraarticular), la articulacion cigapofisaria C2-C3 (tercer nervio occipital) y la
articulacion cigapofisaria C3-C4 (ramas mediales de ramos dorsales de C3 y C4). Debido a que
la articulacién cigapofisaria C2-C3 constituye el origen mas comin de cefalea cervicogénica, el
blogueo diagndstico del nervio raquideo C2 constituye el diagnostico especifico de esta
cefalea. Sin embargo, el blogueo diagnéstico del nervio occipital mayor no se considera
especifico, debido a la inervacién cutanea que realiza de la region occipital y a su efecto parcial

neuromodulatorio®**®.

Las pruebas de imagen incluyen la RMN y la mielografia con tomografia computarizada que
apoyan pero no confirman el diagnéstico’, los estudios radiograficos que excluyen causas
secundarias de dolor®, la discografia que ayuda a definir las lesiones del nucleo y del anillo del
disco intervertebral™ y la ecografia en la que se observa una reduccién del area de seccién
transversal del semiespinoso de la cabeza a nivel de la vértebra C2''. Sin embargo, la
neuroimagen se indica en pacientes con examen neurolégico positivo o presencia de banderas
rojas, ya que la cefalea cervicogénica suele presentar un examen neuroldgico negativo y
ausencia de signos de radiculopatia cervical aunque, en ocasiones, puedan referirse

disestesias o parestesia335'37.

Las pruebas de laboratorio permiten el diagndstico diferencial de enfermedades sistémicas
como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, trastornos del tiroides o paratiroides o
enfermedad muscular primaria. Ademas, se han observado elevados niveles de IL-B y TNF-a,
asi como oxido nitrico sintasa asociado a 6xido nitrico, que permiten el diagndstico diferencial

con la migrafia y la cefalea tensional’.

La electromiografia (EMG) es una técnica de registro y estudio de la actividad mioeléctrica,
frecuentemente empleada en la cefalea cervicogénica. Sus resultados durante el test de flexion
craneocervical, se relacionan con una estrategia motora alterada, ya que muestran mayor
amplitud de las sefiales del esternocleidomastoideo (similar a la cervicalgia) que implica una
mayor actividad del mismo asociada a una menor actividad de los flexores cervicales profundos

(largo de la cabeza y cuello)'®#%.
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Las pruebas neurofisioldgicas incluyen el reflejo del parpadeo o blink-reflex, que muestra
latencias méas cortas del componente R1 y una disminucion de la duracion y amplitud del
componente R2 en el lado sintomatico, asi como test sensoriales cuantitativos que muestran
una lateralizacién de la hiperalgesia a la presion acompafado de hiperestesia térmica en el
lado doloroso de la cara, y, por tanto, evidencian los cambios en la conectividad neuronal que

implican al nticleo del trigémino™.

También se pueden emplear otras medidas de valoracién tales como escalas o cuestionarios
como la Escala Visual Analdgica (VAS) o Escala de Evaluacion Numérica del dolor (NRS),
Cuestionario McGill de dolor (MPQ), indice de Discapacidad de Cefaleas (HDI) o indice de
Discapacidad Cervical (NDI), e incluso cuestionarios de salud como EuroQoL 5-dimensiones

(EQ-5D) o SF-36 para la discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud’*®*°.

3.7 TRATAMIENTO GLOBAL PARA LA CEFALEA CERVICOGENICA

Existen gran variedad de enfoques terapéuticos basados en el diagnéstico individual, tales
como tratamiento médico (neurdlogos, reumatdlogos, anestesistas, cirujanos ortopédicos,
neurocirujanos), fisioterapico, psicolégico y terapias alternativas, en los que la evidencia
cientifica de su eficacia es escasa'’. Sin embargo, las opciones terapéuticas mas utilizadas
incluyen medicacién oral, bloqueo nervioso o inyecciones locales de anestésicos, fisioterapia y

cirugia™ "’ .

El tratamiento médico incluye la medicina preventiva, medicacion oral, bloqueo nervioso,
inyecciones (toxina botulinica, epidurales de corticoides, anestésicas de puntos gatillo) asi

como la cirugia como opcién ultima de tratamiento.

Respecto a la medicacién oral, se ha demostrado que ningin farmaco o medicamento es
eficaz'’ aunque, frecuentemente, se utilizan antiinflamatorios como los AINES, entre los que se
incluyen los inhibidores de COX (indometacina, ibuprofeno, naproxeno) y COX-2 selectivos
(celecoxib), asi como analgésicos (narcéticos) importantes para el alivio temporal del dolor que
acelera las modalidades de terapia manual. Sin embargo, también se utilizan, con menor
frecuencia, antidepresivos ftriciclicos, antiepilépticos como la gabapentina, topiramato,
carbamazepina, o relajantes musculares tales como baclofeno, ciclobenzaprina o

metaxalona’>*"?°,

Por otra parte, el bloqueo nervioso (véase “valoracion médica”) incluye el bloqueo de los
nervios cervicales asi como del nervio occipital mayor mediante el uso de anestésicos
(lidocaina, bupivacaina) o en combinacién con corticoides (metilprednisona) cuyas inyecciones
se realizan intraarticularmente o en la rama medial del ramo dorsal. El bloqueo anestésico del
nervio occipital mayor, con una evidencia cientifica de su eficacia limitada, es el mas utilizado
ya que reduce la limitacion del rango de movimiento, cefalea, cervicalgia y mareo'’. En
combinacion con la crioterapia ha demostrado ser efectivo en el 90% de los casos, mientras

gue combinado con corticoides y radiofrecuencia pulsada han mostrado su efectividad en la
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cefalea cervicogénica refractaria®’. Ademas, la combinacién del bloqueo anestésico con
inyeccién de corticoides en la articulacion atlanto-axoidea lateral y cigapofisaria C2-C3 y C3-C4

17,29,31

producen analgesia a corto plazo asi como riesgo de dafio a la arteria vertebral y al nervio

12,15

espinal C2 en el caso de la articulacién atlanto-axoidea lateral Por otra parte, las

inyecciones incluyen: inyecciones de toxina botulinica tipo A que no han mostrado eficacia'’"*%;
inyecciones epidurales de corticoides, que se indican en alteraciones degenerativas del disco y
columna vertebral, permiten un tratamiento fisioterapico mas agresivo'’,aunque a nivel
transforaminal pueden perforar la arteria vertebral®?; e inyecciones anestésicas locales de
puntos trigger que permiten una mejora temporal del dolor, relajacién muscular e, incluso,

mejora del rango de movimiento cervical, cervicalgia, mareo, tinnitus y afectacién auditiva®.

Finalmente, la dltima opcién terapéutica la constituyen los procedimientos quirdrgicos entre
los cuales se incluyen la descompresion y neurolisis microquirdrgica del nervio raquideo C2
con la excisién de las cicatrices y elementos vasculares y ligamentosos implicados™"’, asi
como la estimulacion del nervio occipital para cefalea cervicogénica refractaria e intratable que

ha mostrado escasa eficacia*’**

. Sin embargo, se considera mas importante la neurotomia por
radiofrecuencia percutdnea de la rama medial (C2-C6) y nervios sinuvertebrales C3-C4 ya que
origina una denervacion mediante lesion térmica de la estructura neural, particularmente
aplicable para el tratamiento la cefalea cervicogénica derivada de la articulacion C2-
C3,mostrando una efectividad superior a las inyecciones intraarticulares de corticoides™**>*".
Una variante de la misma es la radiofrecuencia pulsada, modalidad no invasiva propuesta para
pacientes con cefalea cervicogénica relacionada con el nervio C2'".Otras opciones en casos
severos o resistentes al tratamiento son: la gangliectomia, laminectomia descompresiva dorsal
(incluso de 2 o mas segmentos) o laminoplastia, lipoestructura, discectomia, rizotomia dorsal,
neurectomia, crioneurolisis, asi como forectomia y artrodesis (estabilizacién cervical) muy

empleadas en casos de dolor derivado de la articulacion atlanto-axoidea lateral™>*"*°.

Sin embargo, la evidencia del bloqueo nervioso, de las inyecciones en articulaciones facetarias
y de los procedimientos quirGrgicos es limitada'’, aunque se ha observado que los
procedimientos anestésicos y la neurdlisis permiten un tratamiento fisioterapico mas temprano

con menores molestias para el paciente'**>*.

El tratamiento psicolégico, frecuentemente empleado en caso de cefalea crénica, incluye la
modificacion del estilo de vida y del comportamiento con terapias como la relajacion,
biofeedback (EEG,EMG o térmico) y terapia cognitivo-conductual. Destaca el biofeedback, que

ha mostrado ser un tratamiento efectivo con una reduccién del 50% de las cefaleas'®? .

El tratamiento fisioterdpico constituye la modalidad de tratamiento mas empleada. Incluye la
manipulacion y movilizacion, técnicas de tejidos blandos, ejercicio terapéutico y de control

motor, asi como educacion al paciente (ergonomia, estrategias de autocuidados)****"’.
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Por dltimo, otras opciones terapéuticas como las terapias alternativas o complementarias,
entre las que se incluyen la acupuntura u homeopatia, presentan resultados controvertidos y no

han mostrado evidencia cientifica ***’.

3. 8 VALORACION Y DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE FISIOTERAPIA

Los datos clinicos (anamnesis y examen fisico) son la aproximacion diagndstica ideal aunque

presenten limitaciones:

En la anamnesis (Anexo I: tabla 3), los aspectos mas caracteristicos son la localizacion, patrén
temporal (duracion de la crisis, intensidad y caracter del dolor), los factores precipitantes asi
como la limitacibn de la movilidad cervical (flexo-extensién y rotaciones) y los factores
desencadenantes mas importantes como la patologia degenerativa articular y traumatismo de
las articulaciones cervicales superiores (latigazo cervical). Por Ultimo, es importante destacar
gue cuando se analiza la reproducibilidad de los datos clinicos se observa que los datos de la
anamnesis (dolor de inicio en el cuello que se irradia a la region frontotemporal y la provocacion
de dolor con los movimientos del cuello) son los mas fiables, ya que la reproducibilidad del
examen fisico (limitacion de la movilidad cervical y dolor local a la presion) es baja 0 moderada.

En este sentido, los signos clinicos poseen un valor predictivo positivo de un 60%°.

En el examen fisico, por una parte, se incluye la observacién del comportamiento general y
movilidad del paciente durante la entrevista clinica que resulta importante cuando el rango de
movimiento cervical es mayor durante la observacion informal que en la prueba formal, lo que
indicaria un significativo estrés psicosocial o la simulacion. También, se debe examinar
cualquier incidencia de lesiones cutaneas sospechosas, masas, nddulos o protuberancias34'39.
Por otra parte, las maniobras especificas apoyan el diagndstico, ya que detectan signos en
los niveles cervicales altos (C1-C3), e incluyen la valoracion de la disfuncién (articular,

muscular y neural) y la sensibilidad cinestésica asi como la actitud postural ***%%° :

1. Actitud postural: constituye una medida indirecta del estado funcional del sistema
neuromuscular. Antes de la exploracion y el examen articular de la columna cervical, se evalla
la actitud postural del cuello y cabeza asi como la configuracién de la lordosis cervical ya que la
posicion adelantada de la cabeza y la rectificacion de la lordosis son posibles factores de
perpetuacién de esta cefalea. La posicion adelantada de la cabeza no se puede confirmar
como causa o factor perpetuante, sin embargo, puede suponer un mayor estrés en la columna
craneocervical. Por tanto, se debe realizar una valoracion de la posicién de la cabeza, en
concreto cuando el sujeto refiere que su cefalea aparece o se agrava en esta posicién. La
medicion objetiva se realiza en una fotografia de perfil del paciente mediante la medicién del
denominado angulo craneovertebral (linea oblicua que une el trago y la espinosa de C7 y otra
linea horizontal trazada a nivel de C7) en sedestacion, que mostrd6 una alta fiabilidad
(ICC:0,88), mientras que la evaluacion visual de la misma en el &mbito clinico supone menor

fiabilidad tanto intraexaminador (k:0,825) como interexaminador (k:0,611)>*%°.
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2. Disfuncién articular: su exploracion se dirige a la localizacion de las alteraciones de la
movilidad segmentaria de la columna craneocervical (CO-C3), implicada en el desarrollo de
esta cefalea, y se asocia a test clinicos que reproducen la sintomatologia del paciente. Incluye

la amplitud de la movilidad cervical y la sensibilidad en las articulaciones cigapofisarias:
1) La limitacion de la movilidad cervical se valora mediante:

a. Movilidad activa. Incluye, por un lado, la evaluacion de la movilidad activa global de la
columna cervical en flexo-extension, rotacién e inclinacion en sedestacién (mediante
goniometria o inclinémetro)gg, constituyendo la restricciéon de los dos primeros, principalmente
la flexo-extension, el diagnéstico diferencial con la migrafia y la cefalea tensional. Por otro lado,
deben incluirse test especificos de movilidad activa y pasiva craneocervical para la
movilidad sagital, como los movimientos de protraccion, retraccion y flexo-extension
craneocervical partiendo de una rotacion de 30-40° en sedestacion. En este sentido, es
importante la evaluacién de la movilidad craneocervical en rotacion bien estabilizando con una
mano las laminas de C2 o bien partiendo de una flexion del raquis cervical inferior en
sedestacion o decubito supino en el que destaca el test de flexion-rotacién cervical (Anexo Il
fig 2) que valora de forma selectiva la movilidad de la region cervical superior, basandose en la
hipotesis de la mayor limitacion de la rotacion cervical en el lado afecto’’. El rango promedio
normal de movilidad al realizar la prueba es de 44-45° de rotacién a cada lado y se considera
positiva si la movilidad es menor de 32-33°, siendo la diferencia de rotacion entre un lado y otro
de 10°*. Tiene una sensibilidad del 0,75, una especificidad del 0,92 con un valor predictivo
positivo de 0,90, valor predictivo negativo de 0,79%, precisién diagndstica del 85-91% para la
cefalea cervicogénica y ademas permite detectar cambios en el rango de movimiento cervical
de 4 y 7° de rotacion'’. Por tanto, se considera una medida valida y fiable ya que mide la
amplitud de movimiento independientemente de la causa de la limitacién y se relaciona con la
gravedad de los sintomas de la cefalea (frecuencia, intensidad y duraci(’)n)gg. Por dltimo, es
importante sefialar que la sensibilidad dolorosa ante movimientos cervicales es especialmente
relevante cuando el paciente refiere que un determinado movimiento cervical reproduce el

dolor’®.

b. Movilidad articular pasiva segmentaria. El examen manual desempefia un importante
papel en la identificacién clinica de esta cefalea, aunque su validez no sea universalmente

1540 se considera

aceptadal7 debido a la controversia existente respecto a su especificidad
altamente fiable, con un 100% de especificidad y de sensibilidad si se realiza por un experto,
en la identificacion de disfunciones articulares especificas responsables de la cefalea e
importantes en el diagnoéstico diferencial. Los test de movilidad articular segmentaria, que
incluyen los test de movilidad pasiva segmentaria y accesoria, permiten valorar la cantidad y
calidad del movimiento segmentario vertebral y, ademas, se utilizan como test de provocacion

de dolor.
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Los test de movilidad pasiva segmentaria o de movilidad intervertebral fisioldgica pasiva, en
los que el examinador realiza una palpacién suave de la interlinea articular mientras se realizan
movimientos en todos los planos, evaltan, fundamentalmente, la movilidad de las
articulaciones desde CO0-C3, e incluso C3-C4 y permiten el diagnéstico diferencial con la
migrafia’®. Por otra parte, destacan los test de movilidad intervertebral accesoria pasiva
como posteroanteriores centrales, sobre las apofisis espinosas de C2-C3, o unilaterales, sobre
las articulaciones cigapofisarias, anteroposteriores unilaterales en C2 y presion transversal
sobre las apdfisis transversas. Se consideran positivos cuando la sensacién de final de rango
es rigida, se produce un incremento de la cantidad de la resistencia y, sobretodo, la
reproduccién de la queja del paciente. Entre los hallazgos palpatorios presentes en esta
cefalea, se incluyen las disfunciones articulares sintomaticas de los segmentos C0-C1, C1-C2y

C2-C3 como responsables del diagndstico diferencial con la cefalea tensional o la migrafia™"*.

La valoracion de la movilidad se realiza, mediante la comparacién de la resistencia al
movimiento de un lado respecto al contralateral y de un nivel respecto a otro, clasificandose
como ausente o presente 0o, mas especificamente, mediante la escala de 7 puntos descrita por
Jull(1994): hipermovilidad (grado 1-3), normal (4) e hipomovilidad (grado 5-7)39. Por dltimo, la
posible contribucion de la region escapulotoracica a la intensificacion de la cefalea por su
relacién biomecanica existente con la region cervical, origina la necesidad de realizar una
diferenciacion de la implicacion de esta regién. La elevacién y abduccion de las escapulas
cuando se valora la movilidad cervical en sedestacion, determina la implicacion de la regién
escapulotoracica si se produce una disminucion de los sintomas o un incremento del rango de
movimiento cervical®.

2) La sensibilidad dolorosa articular a la presién se valora, de forma simétrica, sobre las
apdfisis espinosas, transversas y articulares en direccion caudo-craneal de C7 a C2°"*.
Ademas, se pueden utilizar el test ortopédico de distraccion y el test ortopédico de
compresién, que constituye una prueba de movimiento mas provocativa para la disfuncion
cervical mediante la aplicacion de una sobrepresién suave al final del rango de movimiento
para generar un estrés mayor sobre las estructuras cervicales, en el caso de una falta previa de
reproduccion del dolor®*. EI umbral de dolor a la presién se mide como presente o ausente, o
bien mediante la escala analégica visual (VAS) o un algémetro de presiéon (Kg/cm?/sg)®. El
hallazgo mas especifico es la sensibilidad dolorosa a nivel de la articulacion C2-C3 del lado

sintomatico (regién suboccipital) que reproduce o aumenta los sintomas>**°.

3. Disfuncién muscular: la relacion existente con la disfuncién miofascial cervical, la pérdida
del papel estabilizador de la musculatura sobre las articulaciones craneovertebrales y el control
postural deficitario de cabeza y cuello, origina la inclusion de la evaluacion de la disfuncion

miofascial y el control neuromuscular en la cefalea cervicogénica.
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1) Disfuncién miofascial. Se relaciona con el dolor persistente en la cabeza, caray cuello y
se caracteriza por la presencia de PGM. Ademas, la sensibilidad a la presion en la zona

suboccipital se considera un signo de disfuncién no especifico que forma parte del cuadro.

La exploracién de la disfuncién miofascial, basada en los criterios de Simons*', consiste en
la busqueda de bandas tensas o puntos hiperirritables dentro de esas bandas tensas de tejido
musculoesquelético y la reproduccion del dolor referido caracteristico o respuesta de espasmo

local (palpable o visible) de la musculatura implicada®"**

. Para ello, se realiza una palpacién
plana, en pinza o rapida sobre el trapecio superior, esternocleidomastoideo, elevador de la
escapula, escalenos, pectoral mayor y menor, extensores suboccipitales, esplenio y
semiespinoso de la cabeza y del cuello®. Sin embargo, debe considerarse que la fiabilidad
interexaminador de la aplicacion de los criterios de Simons es alta en relacion a la ausencia o

presencia de PGM, pero no en relacion con la distincion entre PGM activos y latentes™" .

2) En el control neuromuscular se debe considerar la interdependencia funcional entre el
sistema muscular y articular ya que la movilidad de la columna craneocervical, junto a su
compleja biomecanica, la convierten en una region vulnerable que requiere de un excelente
control neuromuscular. La musculatura cervical profunda, en concreto suboccipitales y flexores,
poseen gran numero de propioceptores que participan, junto al aparato vestibular, la vision y
los masculos oculomotores, en el equilibrio y el control postural de la columna cervical y de la
cabeza por lo que son responsables de la estabilizacion segmentaria articular y tienden a la
inhibicion y patrones de reclutamiento alterados ante la disfuncion articular, a diferencia de la

musculatura superficial que tiende a la contraccion®.

Para determinar la presencia de este déficit muscular, se emplean test especificos como el test
de flexién craneocervical (Anexo ll: fig.3) que representa un indicador clinico de la activacion
alterada de los musculos flexores cervicales profundos (largo de la cabeza y del cuello asi
como recto anterior de la cabeza). Las caracteristicas evaluadas son la activacion (fuerza
isométrica en contraccién maxima) y resistencia isométrica (50% de la maxima contraccion
voluntaria) de esta musculatura, mediante un reclutamiento selectivo, asi como su interaccion
con la musculatura flexora cervical superficial (en concreto, esternocleidomastoideo y escaleno
anterior) durante la ejecucién de las cinco fases de incremento del rango de movimiento de la

flexion craneocervical®>>*°

. Los cambios en el incremento de la presién se utilizan como punto
de referencia durante la reeducacion y entrenamiento de la musculatura flexora cervical
profunda. La excelente fiabilidad interobservador asi como su importante papel en el
diagnéstico y tratamiento de las disfunciones cervicales explican su gran importancia en la
cefalea cervicogénicaZl. Con menor frecuencia, se utiliza el dinamémetro como medida de

fuerza de los musculos flexores y extensores craneocervicales ™.

4. Disfuncién neural: diversos estudios han intentado establecer una relacion entre la cefalea
cervicogénica y la alteracién de la neurodinamica craneocervical, que podria establecerse en el

caso de un atrapamiento del nervio occipital mayor, menor y auricular mayor. En estos
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pacientes, existe una sensibilizacién nerviosa periférica, con funcién neurolégica normal, que
se evalla en base a la evidencia de provocacién de dolor y limitacién de movimiento durante
los test de provocacion del tejido neural. Por un lado, la flexidon craneocervical, disminuida en
rango, es mas provocativa en sedestacion con rodillas en extensién. Ademas, similares
restricciones se observan pasivamente en decubito supino, como en el test de flexidn cervical
en decubito supino en el que se introduce una flexion craneocervical previa que elonga los
tejidos neuromeningeos en la region cervical superior, con la finalidad de provocar mayor
sensibilizacion del tejido neural (mecanosensibilidad). Para distinguir las respuestas de dolor de
los tejidos neurales sensibilizados periféricamente desde las articulaciones adyacentes y
musculos, es importante repetir el test anterior con los brazos en abduccion (test de
provocacion del plexo braquial) o miembros inferiores en elevacion de la pierna recta (test de
elevacion de la pierna recta o Lasegue), para incrementar la provocacién mecanica del tejido

neural implicado%.

Analiticamente, la mecanosensibilidad del nervio occipital mayor se evalla con una variante
del test de Slump, introduciendo previamente una flexidon craneocervical y, posteriormente,
aplicando una rotacion e inclinacién contralateral al nervio evaluado. Se considera un test
positivo cuando se produce un cambio en la resistencia, con los movimientos afiadidos,
asociado a la provocacion de dolor de cuello o cefalea y relacionado con la disfuncion
cervical®*®*°. Pese a la evidencia de disfuncién neural, el incremento de la mecanosensibilidad
neural con los test de provocaciéon, en comparacion con la migrafia, es poco frecuente
(incidencia del 7-10%). Sin embargo, resulta importante en pacientes que no responden
adecuadamente a la movilizacion articular o reentrenamiento del control motor. Por otra parte,
la palpacion de los troncos nerviosos, relacionados con la columna cervical superior, es
también provocativa, como el nervio occipital mayor (en su emergencia por encima del
trapecio), menor y tercer nervio 0ccipita|36.

5. Sensibilidad cinestésica: se refiere al sentido de la posicién articular que guarda relaciéon

con la gravedad de la patologia. Para su valoracién, se utiliza el protocolo de Revel*

para
medir la capacidad de los sujetos (con ojos cerrados) para recolocar la cabeza en la posicién
inicial tras movimientos de rotacién, flexion y extensién. El error de recolocacién o
reposicionamiento (error de posicion articular) supone la diferencia entre la posicion inicial y
tras el movimiento de la cabeza y se asocia a la disfuncion cervical. Sin embargo, no se han

encontrado diferencias en sujetos con cefalea cervicogénica y migrafia sin aura®.

6. Test de pinzado-rodado: se considera un hallazgo fisico significativo. La sensibilidad
dolorosa con la prueba de pinzado-rodado de la ceja ipsilateral a la cefalea, es una maniobra
que se realiza pellizcando la piel de la ceja entre el pulgar y el indice y haciéndola rodar. La
maniobra, con una fiabilidad interobservador moderada, es muy sensible en el lado sintomatico.
Sin embargo, debido a su falta de especificidad en la deteccién de una disfunciéon de la

columna cervical, no se considera valido para determinar el tipo de cefalea®” .
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Finalmente, cabe destacar los aspectos mas significativos del examen fisico que distinguen la
cefalea cervicogénica de la migrafia y la cefalea tensional: la restriccibn del rango de
movimiento (principalmente flexo-extensiéon) y la evidencia de disfuncién articular cervical
superior (dolor) en el examen manual, asi como la presencia de una alteracién en los flexores
cervicales profundos (test de flexion craneocervical), han mostrado un 100% de sensibilidad y

un 94 % de especificidad" " .

3. 9 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

La fisioterapia es la opcidn terapéutica mas frecuentemente requerida y utilizada por individuos
con cefalea cervicogénica (alrededor del 75%) debido la presencia de alteraciones
musculoesqueléticas en la columna cervical. Aunque la evidencia a favor de la fisioterapia en la
cefalea cervicogénica esta limitada, es mayor que en la medicacién, las inyecciones
anestésicas y procedimientos quirdrgicos'’. Por otra parte, es necesario considerar la
irritabilidad e intensidad de los sintomas ya que el tratamiento debe adaptarse en todo

momento a la situacién clinica del paciente.

La intervencién fisioterapica incluye métodos tanto pasivos como activos. Los métodos pasivos
tales como la manipulacion, movilizacién e intervenciones sobre los tejidos blandos, se utilizan
para disminuir los sintomas o preparar al paciente para el ejercicio, que constituye el método
activo y desempefia un papel fundamental en la recuperacion a largo plazo'’. Es importante
destacar que la efectividad del ejercicio y la terapia manual han mostrado ser superiores a
otras técnicas, siendo la manipulaciébn y las intervenciones sobre los tejidos blandos

(principalmente el masaje) las técnicas mas cominmente empleadas®.
MOVILIZACION Y MANIPULACION

La movilizacion y la manipulacion, dirigidas sobre los generadores del dolor cervical, son las
terapias manuales mas utilizadas debido a sus importantes beneficios en el alivio del dolor y
la mejora de la funcionalidad. Se basan en el fundamento clinico de que la cefalea
cervicogénica representa un dolor referido provocado por la estimulacion nociceptiva de las
articulaciones de la columna cervical superior. Por tanto, un tratamiento efectivo debe dirigir
sus intervenciones sobre estas articulaciones, particularmente el segmento C1-C2 que
presenta una alta incidencia de disfuncién y, por tanto, constituye el segmento méas sintomético

con encuentros positivos en el examen fisico en el 63% de los casos™.

La manipulacién es una técnica de terapia manual que consiste en la aplicacion de un
impulso, repentino y preciso, a gran velocidad y corta amplitud, cerca del final del rango de
movilidad disponible mediante la ejecucion de un movimiento fisiol6gico, accesorio o una
combinacion de ambos. Alcanza un espacio “parafisiolégico” y se caracteriza por la
reproduccién de un sonido o chasquido caracteristico. La manipulacion de la columna cervical
superior (Anexo Il: fig.4) produce una reduccidon de la duracién, intensidad, frecuencia,

discapacidad y dolor de la cefalea y cervicalgia asociada™. La disminucién del TNF-a, debido a
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la disminucidn de las citoquinas inflamatorias que se produce como efecto de la manipulacion,
asi como la reduccion de la sensibilidad al dolor o el incremento del umbral de dolor a la
presién por la modulacién de las aferencias sensoriales y el procesamiento central del dolor,
puede explicar la efectividad de esta técnica. La manipulacién sobre la columna dorsal también
podria resultar efectiva en la reduccion del dolor y en la mejora de la funcionalidad, debido al
efecto general que se produce con la manipulacion por la implicacion del sistema nervioso
12,

central Se recomienda un ritmo lento de progresiobn asi como un previo estiramiento

muscular suave y traccion cervical manual®’.

En relacién a la evidencia, una reciente revision sistematica encontré 6 ensayos controlados
aleatorizados que sugerian que la manipulacion fue mas eficaz que otras técnicas de
fisioterapia como el masaje suave, el tratamiento farmacoldgico o ninguna intervencion en
absoluto, mientras que 3 ensayos no mostraron diferencias en comparacion con el placebo, la
manipulacion o el masaje“. Ademas, la manipulacién presentdé mayor efectividad que otros
tratamientos como el ejercicio, masaje de friccién transversa combinado o no con laser, o el

tratamiento de los PGM™*’

. Por otra parte, un ensayo controlado aleatorizado de alta calidad,
mostré que la manipulacion y el ejercicio especifico dirigido a los flexores profundos del cuello
redujeron la frecuencia e intensidad de la cefalea a corto y largo plazo . Mientras que otros
autores, como Haas et al *, han defendido la existencia de una relacién entre el nimero de
manipulaciones recibidas y el alivio de la cefalea tras 8-16 sesiones, sin embargo, no existe

consenso.

Por tanto, el uso de las manipulaciones cervicales sigue siendo controvertido, debido a su
seguridad y reacciones adversas descritas por la literatura, que varian desde rigidez, aumento
del dolor y limitacién de movimiento hasta déficits neurolégicos permanentes, diseccién de la
arteria carétida o arterias vertebrales e incluso la muerte. Si se descartan todas las
contraindicaciones y las banderas rojas (como la osteoporosis, la deficiencia de la arteria
vertebral o las fracturas), existe la posibilidad de que se prevenga el 44,8 % de los eventos
adversos asociados con la manipulacion cervical. Sin embargo, el 10,4 % de los eventos son
inevitables, por lo que la manipulacion cervical conlleva un riesgo inherente, incluso después

4244 por tanto, la falta de sélida

de un examen minucioso y un razonamiento clinico adecuado
evidencia sobre los efectos positivos y riesgos de complicaciones serias para la manipulacion,

debe considerarse a favor de otras intervenciones fisioterapicas asociadas a un menor riesgo.

La movilizacidn es una técnica de terapia manual que consiste en la aplicacion de un
movimiento lento, ritmico y/o sostenido, con la finalidad de reproducir movimientos accesorios
y/o fisioldgicos a lo largo del rango de movilidad pasiva disponible de una articulacion. Se debe
aplicar mediante una progresion lenta, comenzando con técnicas de partes blandas y de
estiramiento suave, traccion cervical manual, técnicas articulatorias en amplitud progresiva,
movimientos accesorios de grado | y Il, asi como técnicas funcionales y, continuando, si se

requiere, con técnicas de energia muscular y técnicas manipulativas de alta velocidad. Las
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técnicas de movilizacion articular de la columna cervical se consideran mas seguras que la
manipulacion cervical debido a los mayores riesgos que conlleva esta Ultima. Inicialmente, en
sujetos con dolor intenso e irritable, se utilizan técnicas funcionales y movimientos accesorios
de grado | y Il sin llegar al extremo del movimiento articular, mientras que la manipulacion y
movilizacion en los extremos del movimiento s6lo se emplean en casos en los que se considere
necesario y no se desencadene la cefalea. Algunos estudios han investigado especificamente
la eficacia de la movilizacion articular de la columna cervical superior en los pacientes con
cefalea cervicogénica, como en el estudio de Youssef et al'', en el que la movilizacién
articular de la columna cervical superior (Anexo Il: fig.5) , mediante un empuje posteroanterior
central o unilateral, se mostr6 mas efectiva que el masaje para la reduccion de los pardmetros

de dolor (frecuencia, intensidad) y mejora del rango de movimiento cervical.

Las técnicas de movilizacién con movimiento son técnicas de movilizacién articular pasiva
en las que se aplica una ligera presion en sentido posteroanterior, a través de las apdfisis
articulares o espinosas, acompafiada de un movimiento activo, por parte del paciente, en
direccion de la restriccion de movimiento y en el rango libre de dolor. No implican dolor, aunque
puede presentarse cierta rigidez o molestia residual en dias posteriores. Su utilizacién es
frecuente y especialmente importante en la limitacion de la rotacion cervical, debido a la alta
incidencia de disfuncién en el segmento C1-C2"". Por tanto, resulta importante la aplicacién de
la técnica de movilizacion con movimiento en rotacion sobre la articulacion C1-C2, en
concreto la técnica Mulligan de deslizamiento apofisario natural sostenido (SNAG) en rotacion
(Anexo lI: fig.6), que produce una mejora del rango de movimiento y conduce a una inmediata
reduccién del dolor, originando un alivio de la cefalea asi como, en ocasiones, una reduccioén
del mareo, cervicalgia y discapacidad asociadas a la disfuncion cervical’. Ademas, su eficacia
es superior a otras técnicas de movilizacién (como las movilizaciones posteroanteriores) debido
a los cambios producidos a nivel neurofisiolégico (modulacion del dolor) mas que a nivel
biomecanico (distraccion y compresién de la articulacién cigapofisaria ipsilateral al dolor, e
incluso distraccion de la hendidura uncovertebral). Sin embargo, no todos los pacientes son
susceptibles de tratamiento con esta técnica debido a su potencial impacto sobre la arteria
vertebral por la tensién de rotacién’. Por tanto, algunos autores como Hopper®® proponen el

masaje sobre los tejidos blandos como alternativa.

Por ultimo, se ha demostrado recientemente que la combinacion de movilizacion y
manipulaciéon tanto cervical como toracica, asi como el fortalecimiento cervicoescapular,
reducen el dolor, la discapacidad y producen una significativa mejoria funcional™, debido a la
implicacion de la columna cervical inferior y tor4cica alta en la biomecéanica de la columna
cervical superior. Sin embargo, en la cefalea cervicogénica crénica, la manipulacion vy
movilizacion han mostrado baja evidencia a medio y largo plazo en el alivio del dolor y mejora

de la funcion®®.
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INTERVENCION SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS

El andlisis y tratamiento de los desequilibrios musculares incrementa la efectividad de las
intervenciones fisioterapicas en la cefalea cervicogénica'®. Por tanto, las técnicas de
intervencién sobre los tejidos blandos resultan especialmente importantes, e incluyen el masaje

y técnicas de escasa evidencia demostrada como la neurodinamica y electroterapia.

Masaje. El masaje especifico de tejidos blandos es un método de valoracion y tratamiento
manual mediante la combinacion de movimientos, técnicas manuales o maniobras realizadas
metddicamente con fines preventivos y/o terapéuticos. Actualmente, a pesar de la mayor
evidencia de la manipulacién, el masaje ha mostrado evidencia preliminar de mejora del rango
de movimiento cervical superior, al menos a corto plazoze, y posee efectos analgésicos'’. Las
maniobras clasicas mas utilizadas en estos pacientes son el effleurage y amasamiento circular
especifico sobre misculos concretos, relacionados con la columna cervical superior, como
esternocleidomastoideo, trapecio superior, longisimo de la cabeza, esplenio de la cabeza,
musculatura suboccipital y elevador de la escépula%. Su eficacia se explica por sus efectos
neurofisiolégicos antinociceptivos agudos (interaccién opioide y oxitocina) y su influencia sobre
el estado de sensibilizacion del nacleo trigémino-cervical, ya que produce un cambio de tono de
la musculatura cervical a través de la alteracidon de la via trigeminoreticular y, por tanto, una
ganancia en el rango de movimiento articular que equivaldria a una reduccién de los sintomas
de la cefalea”. Ademas, estos mecanismos explican que el masaje facilite la recuperacion de
la fuerza isométrica de la musculatura tras la fatiga muscular®. El masaje incluye las técnicas

de induccion miofascial, neuromuscular y energia muscular.

Las técnicas de energia muscular son técnicas especificas que se basan en solicitar una
contraccion isométrica del muasculo antagonista al que se desea tratar, para obtener una
relajacion del musculo objetivo (via inhibicion reciproca), seguido de un movimiento o
estiramiento pasivo post-isométrico que busca una nueva barrera de movimiento. Se aplican

principalmente sobre la musculatura paravertebral y buscan el alivio del dolor'*?°.

Las técnicas neuromusculares son técnicas especificas que, mediante frotaciones de
intensidad media, normalizan el tejido musculoesquelético y su revestimiento conjuntivo.
Incluyen técnicas como deslizamiento, compresién o masaje de friccién transversa. Destaca la
liberacidon por presion, frecuentemente empleada para tratamiento de los PGM, que produce
un alivio de la fatiga y tensién muscular y, por tanto, un incremento del rango de movimiento
articular, fuerza de la musculatura cervical y mejora del equilibrio debido a la implicacién del
huso muscular ** .Por otra parte, el masaje de friccién transversa profunda ha mostrado,
junto a la terapia con laser, una reduccién de la duracion y la intensidad media de la cefalea

menor que en el caso de la manipulacién™®.

Las técnicas de induccién miofascial son técnicas especificas en las que, a través de

movimientos y presiones sostenidas tridimensionales aplicadas al tejido fascial, se busca la
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liberacion de las restricciones mecanicas del sistema miofascial. Las técnicas de liberacion
miofascial mas empleadas en este tipo de pacientes son la técnica superficial de deslizamiento
longitudinal y transverso asi como la técnica profunda de manos cruzadas. Su importancia en
el tratamiento de esta cefalea radica en la afectacién de la musculatura cervical (trapecio
superior, elevador de la escapula, esternocleidomastoideo, esplenio del cuello y de la cabeza,

suboccipitales)™*°.

Por otra parte, el tratamiento de los PGM resulta importante e incluye entre otras técnicas:
vibracién, liberacion por presion, masaje de friccion transversa profunda, puncion seca,

11,16,34,41 .
. Sin

correccion postural, estiramiento, técnicas de energia muscular o electroterapia
embargo, destaca la puncion seca como la técnica mas utilizada y efectiva en el tratamiento de
los PGM que se aplica seguida de crioestiramiento, pese a que las inyecciones intramusculares
de lidocaina mostraron mejores resultados a corto plazolg. Mientras que la liberacion por
presion muestra una evidencia de moderada a fuerte. La importancia del tratamiento de los
PGM en esta cefalea, se ha demostrado en el estudio de Bodes-Pardo et al*’, en el que la
terapia manual dirigida sobre los PGM del esternocleidomastoideo fue efectivo en la mejora de
la intensidad de la cefalea, sensibilidad dolorosa a la presién, rango de movimiento cervical y

comportamiento motor de los flexores cervicales profundos.

Neurodinamica: es un conjunto de procedimientos manuales de evaluacion y tratamiento de la

movilidad y mecanosensibilidad del tejido nervioso, basados en la modificacién de la dimension
del lecho nervioso, la longitud del tejido nervioso, e incluso la presiéon sobre y alrededor de él.
Incluye la palpacion nerviosa, pruebas mecanosensitivas de provocacion y maniobras de
movilizacion (deslizamiento neural, tension neural o combinadas). El enlace anatémico directo
existente entre el sistema musculoesquelético y la duramadre (puente miodural) asi como la
relacién entre la duramadre y las aferencias cervicales, origina que la aplicacién de una terapia
sobre la columna cervical produzca una reduccién del dolor meningeo y a la inversa, por lo que
seria de aplicacion en la cefalea cervicogénica crénica “>“°.
Von Piekartz HJ et al*®

En algunos estudios, como el de
, se mostré que la aplicacion del test de Long Sitting Slump, variante
del test de Slump y consistente en elevacion bilateral de los miembros inferiores con flexion
dorsal de tobillo, tiene utilidad como herramienta de evaluacién y tratamiento ya que la
intensidad de la respuesta sensorial resulté ser mas alta en la columna en la cefalea
cervicogénica (80%) con una mayor respuesta en el rango de flexion cervical durante la
extension de rodilla. Ademas, tiene una buena base anatomica para influenciar de forma
longitudinal al sistema nervioso y, por tanto, producir una inmediata reduccion del dolor
clinicamente significativa®® .

Electroterapia. No existe suficiente evidencia sobre su efectividad en la reduccién del dolor,
sin embargo, no se han sefialado efectos adversos. En este sentido, la terapia de campo
magnético pulsado (PEMF), la estimulacibn magnética repetitiva (rMS) y la estimulacion

nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) mostraron ser mas efectivos que el placebo. Mientras
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que la corriente galvanica modulada, iontoforesis, estimulacion muscular eléctrica (EMS) y
campo magnético estatico, no redujeron el dolor ni la discapacidad®’. Por otra parte, el
ultrasonido demostré ser igual de efectivo que la inyeccion intramuscular de lidocaina, que
mostré mayor efectividad que el placebo o la puncién seca a corto plazolg. Sin embargo, el
TENS ha sido la Unica modalidad analizada de forma aislada y ha mostrado un alivio del dolor
del 60%, a corto plazo, en el 80% de los pacienteslg.Mientras qgue la manipulaciéon ha
demostrado ser superior en la cefalea cervicogénica crénica. Algunos autores sugieren que el
TENS deberia aplicarse s6lo para pacientes especificos ya que la mayoria de los estudios no

fueron controlados*"*’.

Por dltimo, una reciente revision sistematica, realizada por Chaibi et al*?, concluyé que la
terapia manual dirigida sobre misculos y articulaciones de la columna cervical superior resulta
efectiva en el tratamiento de la cefalea cervicogénica. Ademas, ha mostrado mayor efectividad
que otra variedad de tratamientos como estiramiento, ultrasonidos, diatermia (onda corta),
traccion mecdanica intermitente, hidroterapia, magnetoterapia o el método Mckenzie en la
reduccién del dolor a corto y medio plazo, asi como en la mejora de la funcionalidad y

discapacidad (frecuencia, intensidad y duracién de la cefalea)*®*.

Sin embargo, esta
efectividad debe considerarse con precaucion, debido a que la mayoria de los estudios

incluyeron participantes con cefalea cervicogénica infrecuente .
EJERCICIO TERAPEUTICO Y CONTROL MOTOR

Numerosos autores consideran al ejercicio como la mejor opcion de tratamiento ya que

d®*. Estos efectos

produce una mejora del dolor, la calidad de vida, discapacidad y funcionalidal
se explican por la reduccion de la sensibilizacion periférica, que reduce la sensibilizacién

central, y por la activacion de las vias inhibitorias descendentes estimuladas con el ejercicio™".

El ejercicio terapéutico incluye los ejercicios de recuperacién de la fuerza y resistencia de la
musculatura estabilizadora cervical como ejercicios de flexion craneocervical (principalmente
isométricos de resistencia a baja intensidad para los flexores profundos cervicales) y
musculatura estabilizadora cervicoescapular (principalmente trapecio inferior y serrato anterior,
a baja intensidad) para el control neuromuscular asi como ejercicios de reeducacion postural
tanto con physioball (propiocepcién) como con métodos tales como la reeducacién postural
global (RPG) y ejercicios de retracciébn del método McKenzie. Ademas, también se incluyen
ejercicios activos de incremento del rango articular y estiramientos especificos de la
musculatura cervical y escapular. En cuanto a los ejercicios de coordinacién cervical y de
control motor, se debe tener en cuenta el control sensoriomotor e incluyen: control del
reposicionamiento (reeducacion de la cinestesia cervicocefalica) y del movimiento cervical
(automovilizaciéon de la columna craneocervical) para mejorar la propiocepcion cervical en
actividades funcionales y, por otra parte, ejercicios oculomotores (ejercicios de persecucion,
movimientos sacadicos, estabilidad de la mirada, ejercicios de coordinacién oculocefalica) asi

como ejercicios de mejora de la funciébn motora cervical para la mejora de las rotaciones
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rapidas en caso de mareo e inestabilidad (ejercicios de trayectorias en diferentes planos con
rapidos movimientos de la cabeza). Es importante el reaprendizaje motor mediante biofeedback

ya sea interno (tactil, visual, propioceptivo) o externo (verbal o video)®***.

Por otra parte, el tratamiento de las alteraciones en la regién escapulotoracica, resulta
importante debido a la relacidon biomecanica existente con la region cervical. En este sentido,
en el estudio de McDonnell MK et al®, se describié un programa especifico de ejercicios de
reeducacion de la regién cervical, escapulotoracica y lumbar, durante los movimientos activos
cervicales y del miembro superior. Incluy6é ejercicios de modificacion de la posicion de la
escapula previa al movimiento de la regién cervical o de la articulaciéon glenohumeral, asi como
ejercicios de reeducacién cervical (Anexo IlI: fig 3), cintura escapular y lumbar que incluia el
fortalecimiento de la musculatura abdominal y estabilizacion de tronco durante los movimientos
de los miembros®. Ademas, en el estudio de Ylinen et al *°, se incluyeron también ejercicios
dindmicos para tronco, miembro inferior y superior. Ambos estudios mostraron la eficacia de
estas intervenciones en la disminucion de frecuencia, intensidad y discapacidad (rango de

movimiento cervical) de esta cefalea®*”.

Otras medidas terapéuticas incluidas en el ejercicio son, segun el estudio de Moore et al 16
medidas ergonomicas en las AVD, como el rodillo cervical si existen dificultades en la
conciliaciéon del suefio, y ejercicios domiciliarios. Sin embargo, se ha demostrado que los
ejercicios domiciliarios asi como ejercicios de coordinacion, fortalecimiento cervicoescapular y
ejercicios en AVD, tuvieron menor efectividad en los parametros de la cefalea (duracion,
frecuencia e intensidad) que la manipulacién®®. En este sentido, los ejercicios de estabilizacién
especificos, pese a ser mas efectivos que la ausencia de tratamiento en la reduccién de la
intensidad del dolor y la discapacidad, no mostraron mayor efectividad que la manipulacion®.
Por otra parte, el estiramiento ha mostrado menor efectividad solo que combinado con
ejercicios de fuerza y resistencia, por lo que se recomienda la combinacion de ambos™. Sin
embargo, por un lado, existe una evidencia de baja a moderada en el uso de estiramientos y
ejercicios de fortalecimiento especificos cervicales o escapulares a largo plazo vy, por otro lado,
en la automovilizacion, ejercicios de resistencia craneocervical y cervicoescapular a baja carga
para la reduccion del dolor, mejora de la funcién y efecto global percibido en la cefalea

cervicogénica subaguda y crénica™.

En cuanto a los ejercicios de flexion craneocervical, con un nivel de recomendacion
moderado, son de especial importancia en la recuperacién de la estabilidad cervical. Los
ejercicios activos cervicales especificos mediante la utilizacién de un aparato de biofeedback
(Anexo lI: fig.3), ejercicios de fortalecimiento con bandas elasticas (Thera-band) e, incluso
ejercicios de elevacién de la cabeza, parecen ser eficaces en la mejora de la fuerza, resistencia
y dolor a largo plazo. Esta mejoria se puede explicar por el efecto inmediato sobre la
modulacién del dolor que producen los ejercicios locales segmentarios cervicales (efecto

hipoalgésico). El test de flexion craneocervical (Anexo IlI: fig.3) incluye ejercicios de trabajo
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estatico de los musculos flexores cervicales profundos mediante una unidad de biofeedback
por presion para el reentrenamiento de su actividad contractil dentro de un programa de
reaprendizaje motor, ya que supone una reeducaciéon del sentido cinestésico de la columna
cervical mediante el aprendizaje de aplicaciéon de distintos grados de presion sobre el sistema
de biofeedback, primero con y luego sin ayuda del mismo”’. Por otra parte, el uso del
PostureJac también puede ser eficaz en el incremento de la resistencia de esta musculatura®.

Por dltimo, se ha demostrado que los ejercicios con o sin terapia manual parecen ser la mejor
opcién entre las terapias conservadoras'®, como en el estudio de Jull et al*® gue mostré que la
combinacion de ejercicios y manipulacion no fue superior a la aplicacién aislada de ejercicios.
Sin embargo, en combinacion con la terapia manual, los ejercicios cervicales de resistencia a
baja intensidad resultan efectivos a corto y largo plazo, siendo mas eficaz la mejora del dolor a
corto plazo con la combinacion de ambas terapias36. Para finalizar, es importante destacar que
las recomendaciones de la prescripcibn del entrenamiento en pacientes con cefalea

cervicogénica cronica, deben considerarse con precauci(’)n49.

3. 10 PROPUESTA DE TRATAMIENTO

Acude a la unidad de fisioterapia una mujer de 34 afios, espafiola, profesora, derivada por el
neurélogo, con diagnéstico de cefalea cervicogénica (menor de 3 meses) y tratamiento médico
de ibuprofeno (600 mg cada 6-8 h).

En la anamnesis, se muestra como una paciente colaboradora con gran predisposicion a la
fisioterapia. No presenta antecedentes familiares y personales (sin alergias conocidas, sin
cirugias previas, sin lesion o patologia previa cervical, sin cefalea preexistente) de interés,
aungue nunca ha realizado fisioterapia. Ademas, las pruebas complementarias no muestran

signos relacionados con la sintomatologia en radiografia o la RMN.

En la exploracién fisica, no presenta sintomas en reposo y en la inspeccién presenta una

postura de la cabeza ligeramente adelantada que se puede corregir sin sintomas y, por tanto,
no se evidencia una afectacion de la sensibilidad cinestésica. El dolor de la cefalea (6/10 de
EVA), unilateral izquierda sin cambio de lado, tiene un desarrollo occipitofrontal con sintomas
suboccipitales concominantes. Ademas, se observa una limitacién de la movilidad activa en
flexo-extension cervical, con mayor restriccion de la flexién (30°) asociada a una reducida
flexion craneocervical, asi como en rotacion izquierda evidenciada en el test de flexion-rotacion
(Anexo II: fig.2) por una limitaciéon de la rotacién C1-C2 izquierda (28°). Mientras que en la
movilidad intervertebral fisiologica pasiva, se encontraron en CO-C1 una flexion con restriccion
ligera y en C0O-C2 una limitacion de la flexion al 50% vy rotacién izquierda, y en la movilidad
intervertebral accesoria pasiva posteroanterior unilateral izquierda en C1 y C2 se encontré
limitacion con dolor local que, asociado a la rotacion izquierda, reproducia la cefalea. Ademas,
la sensibilidad dolorosa en la articulacién cigapofisaria C2-C3 izquierda existente incrementa o

reproduce los sintomas.
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Por otro lado, no fue necesaria una evaluacién neuroldgica, sin embargo, debido a que el
nervio occipital mayor es la continuacion directa de la rama dorsal del nervio raquideo C2 que
cursa en sentido posterior a la articulacion C1-C2 hipomdvil, se realizd6 una evaluacién
neurodindmica del mismo mediante la variante del test de Slump (véase *“valoracién
fisioterapica” y la palpacion del mismo, sin embargo, no se observé afectacion. A nivel
muscular, se mostré la presencia de PGM en trapecio superior mediante palpacion plana, en
pinza y rapida. También se evalué la fuerza y resistencia de la musculatura cervical profunda
flexora (largo del cuello y de la cabeza) y extensora asi como el control neuromuscular,
mostrando una debilidad de la musculatura flexora cervical profunda en el test de flexion
craneocervical (Anexo ll: fig.3) con una estrategia motora alterada asociada a un incremento de

la actividad de la musculatura flexora cervical superficial (esternocleidomastoideo).

Tratamiento de fisioterapia

El tratamiento se establece en base a las caracteristicas de la paciente y a la evidencia de las
técnicas mostrada en los estudios descritos con anterioridad. Se prescriben 3 semanas de

tratamiento fisioterapico individual.

Los objetivos generales, basados en la mejora de la calidad de vida y discapacidad, se centran
en la reduccién del dolor y mejora de la funcionalidad (control neuromuscular y rango de
movimiento) a corto y medio plazo y, posteriormente, a largo plazo, readaptacién a las AVD y

pauta de ejercicios domiciliarios. Se establecen dos fases de tratamiento:

12 fase: basada en la reduccion del dolor y mejora del rango de movimiento, se establece
durante la primera y segunda semana. En primer lugar, se realiza una concienciacién del
paciente de la importancia de la intervencion fisioterapica en esta cefalea, destacando la
relevancia de seguir las pautas de tratamiento que se prescriban asi como la higiene postural.
En esta fase se aplica un masaje especifico sobre los tejidos blandos con estiramientos suaves
de la musculatura cervical posteriormente, seguidos de traccion cervical manual suave en
decubito supino con ligera anteflexién cervical, movilizacion posteroanterior central y unilateral
de grados | y Il (Anexo Il fig.5), movilizacion con movimiento en rotacién izquierda sobre la
articulacion C1-C2 (Anexo ll: fig.6) y finaliza con manipulacion cervical superior (Anexo lI: fig.4).
Ademas, una vez a la semana, se realiza puncién seca de los PGM activos del trapecio
superior acompafiados, posteriormente, por crioestiramiento (3 pases de cloruro de etilo) y
TENS convencional (bifasico asimétrico compensado a 100 Hz de frecuencia, 50 usg de
anchura de pulso y electrodos situados bilateralmente sobre la regién paravertebral y

suboccipital) en sedestacion.

22 fase: basada en la mejora del control neuromuscular, se establece durante la segunda y
tercera semana. Se realizan ejercicios de reeducacion de la flexo-extensiéon, rotacion e
inclinacion cervical en sedestacion asi como ejercicios de coordinacion, fuerza y resistencia de

la musculatura estabilizadora cervical a baja carga. Las intervenciones sobre la musculatura
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estabilizadora cervical implican la aplicacién de distintos grados de presién sobre la unidad de
biofeedback de presidén del test de flexién craneocervical, para la reeducacion motora (véase

“tratamiento fisioterapico”). La sesion se finaliza con estiramientos de la musculatura cervical.

Por ultimo, es importante la educacion al paciente y del estilo de vida (higiene postural y
ejercicios domiciliarios) como evitar el mantenimiento de una postura adelantada de la cabeza
incidiendo en la concienciacion de la importancia de mantener una posicién neutra cervical
mediante ejercicios propioceptivos tanto de mantenimiento de esta posicién durante 10-15
segundos como mediante el test de reposicionamiento (véase “valoracion fisioterapica®).
Ademas, se debe considerar las medidas ergonémicas tales como el uso de un rodillo cervical
cuando no pueda conciliar el suefio asi como evitar el uso prolongado del ordenador

relacionado con el adelantamiento de la cabeza.

3.11 CONCLUSIONES

La cefalea cervicogénica se considera un sindrome doloroso frecuente, con tendencia a la
cronicidad, cuya afectacion origina una gran discapacidad y elevados costes socioeconémicos.
Su desconocimiento ha ocasionado una gran dificultad diagnéstica asociada a resultados de
tratamiento inconsistentes en la literatura. Este hecho, se relaciona con que no todas las
intervenciones terapéuticas son apropiadas o no todos los pacientes con cefalea cervicogénica
se benefician de intervenciones particulares. Sin embargo, un enfoque multidisciplinar,
inicialmente conservador, una eleccion de tratamiento individual y el establecimiento de un
protocolo general de tratamiento que englobe el abordaje de los diferentes aspectos de la

disfuncion presentes en estos pacientes, resultan importantes para la efectividad del mismo.

Aunqgue la evidencia a favor de la fisioterapia esta limitada, es mayor que la medicacion, las
inyecciones anestésicas y los procedimientos quirdrgicos. Por tanto, su relevancia como
modalidad terapéutica mas utilizada, radica en su eficacia, considerdndose las técnicas mas
importantes la terapia manual, principalmente movilizacién, manipulacion y masaje, vy el
ejercicio terapéutico en el que destaca la reeducacion del control neuromuscular de los flexores
craneocervicales. Por otra parte, también resulta importante la educacion al paciente en el que

se incluyen las medidas ergonémicas, estrategias de autocuidados y ejercicios domiciliarios.

A pesar de la efectividad superior del ejercicio terapéutico, son necesarios futuros estudios que
recomienden la intervencion fisioterapica como mejor opcion terapéutica. Por tanto, las nuevas
lineas de investigacion deberian considerar la efectividad de las intervenciones multimodales,
debido al analisis aislado de las técnicas que se ha realizado en los estudios actuales, y la
identificacion de los subgrupos de pacientes que se beneficiarian de una intervencion
particular. Por Ultimo, el establecimiento de un sistema de clasificacion de similitudes entre los
protocolos y el tamafio de la muestra, asi como informes estandarizados sobre los efectos
adversos para valorar la probabilidad de beneficios y dafios potenciales de la aplicacion del

tratamiento, resultan importantes como elementos de estudio para las futuras investigaciones.
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ANEXOS (TABLAS Y FIGURAS)

ANEXO I: tablas

Regiones funcionales del raquis cervical

Desde el punto de vista mecanico, el raquis cervical, constituido por siete vértebras, se divide en dos
segmentos anatomicamente y funcionalmente distintos, siendo el &ngulo de inclinacion o &ngulo alfa
(orientacion de las carillas articulares) responsable de la movilidad de esta regién:

1. Regién cervical superior integrada por:

- La articulacion atlanto-occipital es una articulacion de tipo condilea constituida por el atlas (C1) que
se articula con los condilos del occipital (CO) a través de la cara craneal de sus masas laterales. Se
considera el pivot de la flexo-extension craneocervical, por tanto, es responsable del mayor rango de
movimiento en el plano sagital del segmento cervical (20-30°). Ademds, presenta un limitado
movimiento de inclinacién lateral y una casi nula rotacién axial por lo que podria considerarse una
enartrosis funcional (movimiento en los tres ejes del espacio pero limitado).

- La articulacién atlanto-axoidea esta constituida por la articulacion atlanto-axoidea lateral y articulacion
atlanto-axoidea medial.

a. Laarticulacion atlanto-axoidea lateral es una articulacién biconvexa constituida por la unién de la
cara inferior de las masas laterales del atlas (C1) y las masas laterales del axis (C2). Es una
articulacion mecanicamente inestable y con poca movilidad. EI movimiento que se realiza en
esta articulacién es el de deslizamiento y rodamiento de las masas laterales del atlas sobre el
axis por lo que la flexo-extensién asocia desplazamientos simultaneos de antero-retrolistesis.

b. La articulacion atlanto-odontoidea o atlanto-axoidea medial es un trocoide anatémico que esta
integrado por la unién de la cara posterior del arco anterior del atlas (C1) y la cara anterior de la
apofisis odontoides del axis (C2).

La articulacién atlanto-axoidea se considera responsable del mayor rango de movimiento de rotacion

del segmento cervical (44°). El movimiento que se realiza en esta articulacién es un giro del atlas

alrededor de la odontoides del axis con bostezo asociado (2-3mm) de la articulacion biconvexa
atlanto-axoidea contralateral.

Es importante destacar que el segmento cervical superior realiza una inclinacién lateral (3-8°) asociada

con una rotacion contralateral del segmento (mecanica tipo-1).

2. Regién cervical inferior integrada por las uniones cervicales de C2-C7 de tipo artrodias que originan
rotaciones (incrementan su amplitud segin se desciende siendo maxima a nivel de C5-C6) vy traslaciones
(méaxima a nivel de C5-C6) en todas las direcciones con predominio flexo-extensor. Posee discos
intervertebrales y apdfisis unciformes que modifican los movimientos del segmento. Los cuerpos vertebrales se
articulan entre si a través de los discos intervertebrales, las uniones intervertebrales a nivel de los arcos
vertebrales se establecen a través de las artrodias de las apdfisis articulares (articulaciones cigapofisarias) y las
articulaciones uncovertebrales (C3-C6) se establecen a través de las apodfisis unciformes y las superficies
posteriores de los cuerpos vertebrales y disco intervertebral correspondiente, por lo que controlan la
basculacién lateral durante los movimientos de flexo-extensién. Por otra parte, la orientacion de las carillas de
las apdfisis articulares (45° en relacion al plano horizontal) en este segmento obliga a que la inclinacion lateral
asocie una rotacién homolateral del segmento (mecénica tipo-2 o0 mecéanica no-neutral) y discreta extension.

Musculatura que protege y engloba el segmento cervical del raquis:

- Musculatura de la regién anterior del cuello: a) plano profundo medio: constituida por la musculatura
prevertebral (largo de la cabeza y del cuello, recto anterior) que son flexores en accion bilateral aunque también
tienen componente de inclinacion lateral en accién unilateral. En su accion flexora craneocervical realizan un
aplanamiento de la lordosis cervical y proporcionan soporte, estabilidad segmentaria y proteccion de la columna
cervical por lo que son criticos para el control del movimiento intervertebral y la lordosis cervical; b) plano
profundo lateral: constituido por escalenos (anterior, medio y posterior: flexién, inclinacién homolateral y rotacion
contralateral); intertransversos del cuello y recto lateral de la cabeza (inclinacion homolateral) ¢) musculatura
suprahioidea e infrahioidea; d) plano superficial: constituido por el esternocleidomastoideo ( flexion, inclinacion
homolateral y rotaciéon contralateral). El esternocleidomastoideo se adapta mejor estructuralmente a la flexién
de la columna cervical inferior (C2-C7) y posee un momento extensor en la region craneocervical.

- Musculatura de la regién posterior del cuello:a) Plano profundo: constituido por la musculatura suboccipital,
porcion cervical del musculo transversoespinoso (multifido: extensién) y los musculos interespinosos
(extension). La musculatura suboccipital esté integrada por recto posterior mayor, recto posterior menor, oblicuo
superior e inferior de la cabeza que realizan rotacién homolateral (excepto el recto posterior menor de la
cabeza) y en accion bilateral (excepto el oblicuo inferior) extension craneocervical; b) plano de los musculos
semiespinoso y longisimo de la cabeza esta constituido por mdsculo semiespinoso de la cabeza, longisimo de
la cabeza, longisimo del cuello e iliocostal del cuello que realizan extensién e inclinacién homolateral; c) plano
de los musculos esplenio y elevador de la escapula esta integrado por el muisculo esplenio (extension,
inclinacién homolateral y rotacion contralateral) y elevador de la escépula (inclinacion homolateral) d) plano
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superficial constituido por el musculo trapecio (extension,inclinacién homolateral y rotacién contralateral).

Inervacién de laregién cervical superior:

- El nervio raquideo o nervio espinal C1: los ramos ventrales inervan los musculos cortos del triangulo
suboccipital. El ramo ventral inerva la articulacién atlanto-occipital, y su rama meningea recurrente se
une a aquellas de C2 y C3 para inervar la articulacion atlanto-axoidea medial y la duramadre de la
médula espinal de la region cervical superior. Las ramas sinuvertebrales de C1, C2 y C3 inervan la
duramadre sobre el clivus en la fosa craneal posterior asi como los ligamentos transverso atlantoaxial,
alar y membrana tectoria y la arteria vertebral y la arteria carétida interna.

- El nervio raquideo o nervio espinal C2: el ramo ventral inerva los musculos esternocleidomastoideo y
trapecio asi como la articulacién atlanto-axoidea lateral. El ramo dorsal inerva los musculos esplenio
de la cabeza y semiespinoso de la cabeza. La rama medial de la raiz dorsal inerva el area occipital
(via el nervio occipital mayor).

- El nervio raquideo o nervio espinal C3: el ramo ventral inerva la musculatura prevertebral, mientras
que el ramo dorsal inerva la musculatura cervical posterior, esplenio de la cabeza y del cuello,
longisimo de la cabeza, semiespinoso del cuello y multifidos. La rama medial superficial del ramo
dorsal C3 es también identificado como TON (tercer nervio occipital) e inerva la articulacion
cigapofisaria C2-C3 con la rama sinuvertebral que inerva el disco intervertebral C2-C3. EI TON
envuelve la region lateral y posterior de la articulacion cigapofisaria C2-C3, terminando en la fascia
alrededor de la céapsula de la articulacién y asi suministra inervacion a la articulaciéon. El ramo ventral
de C2 y C3 es el nervio occipital menor. Por otro lado, la rama medial de la raiz dorsal de C3 y C4
inerva la articulacion cigapofisaria C3-C4.

Es importante destacar que la inervacion de la region occipital y de la cabeza hasta la sutura coronal depende de
los nervios occipital mayor, occipital menor y auricular mayor.

*La importancia de la inervacion radica en que cualquier estructura inervada por los nervios raquideos o
espinales C1-C3 puede ser una causa de cefalea por lo que explicaria la relacion de los patrones de dolor de
las articulaciones cervicales con la cefalea cervicogénica. Por un lado, el dolor de la articulacion atlanto-axoidea
lateral (C1-C2) tiende a localizarse en la region occipital, suboccipital y referirse hacia el vértex, orbita y oreja
.Mientras que el dolor de la articulacion cigapofisaria C2-C3 ocurre en la region occipital, se extiende a través
de la region parietal a la region frontal y 6rbita, aunque también incluye el area cervical superior y lateral. Incluso,
el disco intervertebral C2-C3 puede referir dolor a la regién occipital. Ademas, el dolor de la articulacién
cigapofisaria C3-C4 puede referirse a la cabeza, pero mas cominmente se localiza en la regiéon superior y
lateral cervical. Por dltimo, el patrén referido de la articulacién atlanto-occipital se localiza a nivel occipital y
suboccipital. Mientras que, el nervio occipital mayor, no considerado como un verdadero generador de dolor
pero al que la literatura se refiere frecuentemente como tal, produce un patrén referido a zona occipital que
coincide con la distribucién del dermatoma de C2.

Tabla 1. Anatomia del raquis cervical relacionado con la cefalea cervicogénica

CEFALEAS SECUNDARIAS

1. CEFALEA ATRIBUIDA A TRAUMATISMO CRANEAL Y/O CERVICAL

1.1 Cefalea aguda atribuida a traumatismo craneal
1.1.1 Cefalea aguda atribuida traumatismo craneal moderado o severo
1.1.2 Cefalea aguda atribuida a traumatismo craneal leve

1.2 Cefalea persistente atribuida a traumatismo craneal
1.2.1 Cefalea persistente atribuida a traumatismo craneal moderado severo
1.2.2 Cefalea persistente atribuida a traumatismo craneal leve

1.3 Cefalea aguda atribuida a latigazo cervical

1.4 Cefalea persistente atribuida a latigazo cervical

1.5 Cefalea aguda atribuida a craniectomia

1.6 Cefalea persistente atribuida a craniectomia

2. CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO VASCULAR CRANEAL Y/O CERVICAL
2.1 Cefalea atribuida a ictus isquémico o accidente isquémico transitorio
2.1.1 Cefalea atribuida a ictus isquémico (infarto cerebral)
2.1.2 Cefalea atribuida a accidente isquémico transitorio (AIT)
2.2 Cefalea atribuida a hemorragia intracraneal no traumatica
2.2.1 Cefalea atribuida a hemorragia intracerebral no traumatica
2.2.2 Cefalea atribuida a hemorragia subaracnoidea no traumética
2.2.3 Cefalea atribuida a hematoma subdural agudo no traumatico
2.3 Cefalea atribuida a malformacién vascular no roto
2.3.1 Cefalea atribuida a aneurisma sacular no roto
2.3.2 Cefalea atribuida a malformacién arteriovenosa congénita
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2.3.3 Cefalea atribuida a fistula arteriovenosa dural
2.3.4 Cefalea atribuida a hemangioma cavernoso
2.3.5 Cefalea atribuida a hemangiomatosis encefalotrigeminal o leptomeningea (sindrome de Sturge-Weber)
2.4 Cefalea atribuida a arteritis
2.4.1 Cefalea atribuida a arteritis de células gigantes
2.4.2 Cefalea atribuida a a vasculitis primaria del sistema nervioso central
2.4.3 Cefalea atribuida a vasculitis secundaria del sistema nervioso central
2.5 Cefalea atribuida a diseccion de arteria carétida o cervical
2.5.1 Cefalea o dolor facial o cervical atribuida a la diseccién de la arteria carétida o cervical
2.5.2.Cefalea tras endarterectomia
2.5.3 Cefalea atribuida a angioplastia carotidea o vertebral
2.6 Cefalea atribuida a flebotrombosis cerebral
2.7 Cefalea atribuida a otro trastorno intracraneal arterial agudo
2.7.1 Cefalea atribuida a procedimiento endovascular intracraneal
2.7.2 Cefalea por angiografia
2.7.3 Cefalea atribuida a sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible
2.7.3.1 Cefalea atribuida a probable sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible
2.7.4 Cefalea atribuida a diseccion arterial intracraneal
2.8 Cefalea atribuida a vasculopatia de origen genético
2.8.1 Arteriopatia cerebral autosdmica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatia(CADASIL)
2.8.2 Episodios de pseudoictus, encefalopatia mitocondrial y acidosis lactica (MELAS)
2.8.3 Cefalea atribuida a otra vasculopatia de origen genético
2.9 Cefalea atribuida a apoplejia hipofisaria

3. CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO INTRACRANEAL NO VASCULAR
3.1 Cefalea atribuida a hipertension del liquido cefalorraquideo
3.1.1 Cefalea atribuida a hipertensién intracraneal idiopéatica
3.1.2 Cefalea atribuida a hipertension intracraneal secundaria a trastornos metabdlicos, téxicos u
hormonales.
3.1.3 Cefalea atribuida a hipertension intracraneal secundaria a hidrocefalia
3.2 Cefalea atribuida a hipotension del liquido cefalorraquideo
3.2.1 Cefalea tras puncién dural
3.2.2 Cefalea atribuida a fistula del liquido cefalorraquideo
3.2.3 Cefalea atribuida a hipotension intracraneal espontanea
3.3 Cefalea atribuida a enfermedad inflamatoria no infecciosa
3.3.1 Cefalea atribuida a neurosarcoidosis
3.3.2 Cefalea atribuida a meningitis aséptica (no infecciosa)
3.3.3 Cefaleas atribuida a otras enfermedades inflamatorias no infecciosas
3.3.4 Cefalea atribuida a hipofisitis linfocitica
3.3.5 Sindrome de cefalea y déficits neurolégicos transitorios con pleocitosis linfocitaria
3.4 Cefalea atribuida a neoplasia intracraneal
3.4.1 Cefalea atribuida a neoplasia intracraneal
3.4.1.1 Cefalea atribuida a quiste coloide del tercer ventriculo
3.4.2 Cefalea atribuida a meningitis carcinomatosa
3.4.3 Cefalea atribuida a hipersecrecion o hiposecrecion hipofisaria o hipotalamica
3.5 Cefalea atribuida a inyeccion intratecal
3.6 Cefalea atribuida a crisis epiléptica
3.6.1 Hemicranea epiléptica
3.6.2 Cefalea postcomicial
3.7 Cefalea atribuida a malformacion de Chiari tipo | (CM1)
3.8 Cefalea atribuida a otro trastorno intracraneal no vascular

4. CEFALEA POR ADMINISTRACION O SUPRESION DE UNA SUSTANCIA
4.1. Cefalea atribuida a exposicién a sustancias
4.1.1 Cefalea atribuida a generadores de 6xido nitrico (NO)
4.1.1.1 Cefalea inmediata atribuida a generadores de NO
4.1.1.2 Cefalea tardia atribuida a generadores de NO
4.1.2 Cefalea provocada por inhibidores de la fosfodiesterasa
4.1.3 Cefalea provocada por monoéxido de carbono
4.1.4 Cefalea provocada por alcohol
4.1.4.1 Cefalea inmediata provocada por alcohol
4.1.4.2 Cefalea tardia provocada por alcohol
4.1.5 Cefalea provocada por alimentos y/o aditivos alimentarios
4.1.5.1 Cefalea provocada por glutamato monosodico
4.1.6 Cefalea provocada por cocaina
4.1.7 Cefalea provocada por histamina exégena
4.1.7.1 Cefalea inmediata provocada por histamina exdgena
4.1.7.2 Cefalea tardia provocada por histamina exégena
4.1.8 Cefalea provocada por el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (PRGC)
4.1.8.1 Cefalea inmediata provocada por PRGC
4.1.8.2 Cefalea tardia provocada por PRGC
4.1.9 Cefalea atribuida a respuesta vasopresora aguda a una sustancia exégena
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4.1.10 Cefalea atribuida a uso ocasional de medicamentos no indicados contra la cefalea
4.1.11 Cefalea atribuida a uso prolongado de medicamentos no indicados contra la cefalea
4.1.12 Cefalea atribuida a hormonas exdégenas
4.1.13 Cefalea atribuida a exposicion a otras sustancias
4.2 Cefalea por abuso de medicacién sintomatica
4.2.1 Cefalea por abuso de ergotaminicos
4.2.2 Cefaleas por abuso de triptanes
4.2.3 Cefalea por abuso de analgésicos simples
4.2.3.1 Cefalea por abuso de paracetamol
4.2.3.2 Cefalea por abuso de acido acetilsalicilico
4.2.3.3 Cefalea por abuso de otros antinflamatorios no esteroideos (AINE)
4.2.4 Cefalea por abuso de opioides
4.2.5 Cefalea por abuso de analgésicos combinados
4.2.6 Cefalea atribuida a abuso de multiples clases de farmacos sin abuso individual de los mismos
4.2.7 Cefalea atribuida a abuso no comprobado de distintas clases de farmacos
4.2.8 Cefalea atribuida a abuso de otros medicamentos
4.3 Cefalea atribuida a supresién de una sustancia
4.3.1 Cefalea por supresion de cafeina
4.3.2 Cefalea por supresion de opioides
4.3.3 Cefalea por supresion de estrégenos
4.3.4 Cefalea por supresion tras uso prolongado de otra sustancia

5. CEFALEA ATRIBUIDA A INFECCION
5.1 Cefalea atribuida a infeccion intracraneal
5.1.1 Cefalea atribuida a meningitis bacteriana o meningoencefalitis
5.1.1.1 Cefalea atribuida a meningitis bacteriana 0 meningoencefalitis aguda
5.1.1.2 Cefalea crénica atribuida a meningitis bacteriana o meningoencefalitis
5.1.1.3 Cefalea persistente atribuida a meningitis bacteriana o meningoencefalitis previas
5.1.2 Cefalea atribuida a meningitis o encefalitis virica
5.1.2.1 Cefalea atribuida a meningitis virica
5.1.2.2 Cefalea atribuida encefalitis virica
5.1.3 Cefalea atribuida micosis u otra parasitosis intracraneal
5.1.3.1 Cefalea aguda atribuida a micosis u otra parasitosis intracraneal
5.1.3.2 Cefalea crénica atribuida a micosis u otra parasitosis intracraneal
5.1.4 Cefalea atribuida a absceso cerebral
5.1.5 Cefalea atribuida a empiema subdural
5.2 Cefalea atribuida a infeccién sistémica
5.2.1 Cefalea atribuida a infeccion bacteriana sistémica
5.2.1.1 Cefalea aguda atribuida a infeccién bacteriana sistémica
5.2.1.2 Cefalea crénica atribuida a infeccién bacteriana sistémica
5.2.2 Cefalea atribuida a infeccion virica sistémica
5.2.2.1 Cefalea aguda atribuida a infeccion virica sistémica
5.2.2.2 Cefalea crénica atribuida a infeccién virica sistémica
5.2.3 Cefalea atribuida a otras infecciones sistémicas
5.2.3.1 Cefalea aguda atribuida a otras infecciones sistémicas
5.2.3.2 Cefalea cronica atribuida a otras infecciones sistémicas

6. CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO DE LA HOMEOSTASIS
6.1 Cefalea atribuida a hipoxia y/o hipercapnia
6.1.1 Cefalea por grandes alturas
6.1.2 Cefalea atribuida a vuelos en avion
6.1.3 Cefalea por inmersion
6.1.4 Cefalea atribuida a apnea del suefio
6.2 Cefalea atribuida a dialisis
6.3 Cefalea atribuida a hipertension arterial
6.3.1 Cefalea atribuida a feocromocitoma
6.3.2 Cefalea atribuido a crisis hipertensiva sin encefalopatia hipertensiva
6.3.3 Cefalea atribuida a encefalopatia hipertensiva
6.3.4 Cefalea atribuida a preeclampsia o eclampsia
6.3.5 Cefalea atribuida a disreflexia neurovegetativa
6.4 Cefalea atribuida a hipotiroidismo
6.5 Cefalea atribuida a ayuno
6.6 Cefalea cardiaca
6.7 Cefalea atribuida a otro trastorno de homeostasis

7. CEFALEA O DOLOR FACIAL ATRIBUIDA A TRASTORNOS DEL CRANEO,CUELLO, 0OJOS, OIiDOS,
NARIZ, SENOS, DIENTES, BOCA O DE OTRAS ESTRUCTURAS FACIALES O CERVICALES
7.1 Cefalea atribuida a trastorno éseo craneal
7.2 Cefalea atribuida a trastorno cervical
7.2.1 Cefalea cervicogénica
7.2.2 Cefalea atribuida a tendinitis retrofaringea
7.2.3 Cefalea atribuida a distonia craneocervical
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A7.2.4 Cefalea atribuida a radiculopatia de la region cervical superior
A7.2.5 Cefalea atribuida a dolor miofascial en regién cervical
7.3 Cefalea atribuida a trastorno ocular
7.3.1 Cefalea atribuida a glaucoma agudo
7.3.2 Cefalea atribuida a defectos de refraccion
7.3.3 Cefalea atribuida a heteroforia (estrabismo latente) o heterotropia (estrabismo manifiesto)
7.3.4 Cefalea atribuida a trastorno ocular inflamatorio
7.3.5 Cefalea atribuida a trocleitis
7.4 Cefalea atribuida a trastorno 6tico
7.5 Cefalea atribuida a trastorno nasal o de los senos paranasales
7.5.1 Cefalea atribuida a rinosinusitis aguda
7.5.2 Cefalea atribuida a rinosinusitis cronica o recurrente
7.6 Cefalea atribuida a trastornos dentales o maxilares
7.7 Cefalea atribuida a trastorno temporomandibular
7.8 Cefalea atribuida a inflamacion del ligamento estilohioideo
7.9 Cefalea atribuida a otros trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos paranasales, dientes, boca o
de otras estructuras faciales o cervicales

8.CEFALEA ATRIBUIDA A TRASTORNO PSIQUIATRICO
8.1 Cefalea atribuida a trastorno de somatizacion
8.2 Cefalea atribuida a trastorno psicético

Tabla 2. Clasificacion cefaleas secundarias segun IHS (ICHD-III).

HISTORIA GENERAL DEL PACIENTE

Nombre, edad, sexo, tallay peso.

Situacion laboral, fisico-ambiental y sociocultural: profesién, habitos de vida (ejercicio fisico, alimentacion),
AVD.

Antecedentes familiares: cefalea u otra patologia. Esto es importante en el diagnéstico diferencial ya que la
migrafia tiene un alto componente familiar.

Antecedentes personales: patologias previas y concominantes, alergias, cirugia, medicacion previa y actual,

tratamientos previos relacionados, consumo de sustancias recreativas o ilegales.

CARACTERISTICAS DE LA CEFALEA

Edad de inicio.

Caracteristicas del dolor (sordo, pulsatil, quemante, eléctrico, etc.).

Localizacién e irradiacion del dolor (si es fijo o cambia de zona de un episodio a otro).
Intensidad del dolor e interferencia con las actividades.

Sintomas trigeminoautonémicos (lagrimeo, rinorrea, sindrome de Horner,sudacién, etc.).
Sintomas neuroldgicos acompafantes: hemianopsia, hemihipoestesias, etc.*

Duracion y frecuencia de los episodios.

Sintomas generales acompafiantes: hipertension arterial, fiebre, etc.

Factores precipitantes o agravantes: primera hora de la mafiana, decubito, estrés, menstruacion, ingesta de
alcohol o alimentos.

Perfil temporal: cefalea aguda recurrente, cronica no progresiva, cronica progresiva, aguda de comienzo
reciente.
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*La exploracién neurolégica incluye: nivel de conciencia; funciones cognitivas y de lenguaje; pares craneales y
campimetria por confrontacion; déficit sensitivos y motores con alteracion de reflejos miotacticos y datos de
piramidalismo (signos de Babinski, de Hoffmann, etc.); coordinacion, cerebelo y marcha; fondo de ojo (edema
de papila, hemorragias en astilla, etc.);rigidez de nuca y signos meningeos. Siendo el fondo de ojo y los signos
de meningismo los datos fundamentales de la exploracién neurolégica.

Tabla 3. Preguntas de la historia clinica en el paciente con cefalea.

BANDERAS ROJAS

Es imprescindible descartar la existencia de banderas rojas que indiquen la presencia de una patologia
grave, como:

Cefalea de inicio subito de caracter severo y nunca antes experimentada por el paciente.
Empeoramiento del patron de la cefalea preexistente en ausencia de factores obvios predisponentes.

Cefalea asociada a fiebre, rigidez de cuello o erupciones en la piel, y con una historia de cancer, VIH u otras
enfermedades sistémicas.

Cefalea severa asociada a signos neuroldgicos focales, mas que aura tipica, asi como nauseas y vomitos.
Cefalea moderada o severa provocada por tos o esfuerzo.

Nueva aparicion de cefalea durante o tras el embarazo.

PATOLOGIAS GRAVES

Las patologias graves que deben considerarse en el diagnostico diferencial son:
Tumores: craneales (fosa posterior) o extra/intramedulares.

Meningitis.

Arteritis de células gigantes.

Hemorragia subaracnoidea.

Diseccion de la arteria car6tida o vertebral e, incluso, malformacion arteriovenosa

Malformacién de Arnold-Chiari.

* En este sentido, el diagndstico diferencial mas importante son los aneurismas disecantes de las arterias
carétida interna y vertebral, cuya presencia se sefiala por la aparicion de caracteristicas cerebrovasculares
gue tipicamente emergen en menos de 1-3 semanas, que pueden presentar dolor de cuello y cefalea por lo
gue pueden ser tratados mediante técnicas de manipulacion cervical con consecuencias fatales debido a la
agravacion del aneurisma. Mientras que el segundo diagnéstico diferencial en importancia son las lesiones
de la fosa craneal posterior que incluye la duramadre y los vasos de la fosa posterior inervados por los
nervios cervicales superiores. Se caracterizan por la aparicion de caracteristicas neurolégicas, enfermedad
sistémica o, incluso, asociados a rigidez de cuello (meningitis).

CEFALEAS
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El principal diagndstico diferencial se realiza con la migrafia y la cefalea tensional. Las caracteristicas que
distinguen la cefalea cervicogénica de la migrafia y la cefalea tensional son:

a) dolor unilateral sin cambio de lado, a diferencia de la migrafia sin aura que cambia de lado durante
o0 entre crisis y la cefalea tensional que es bilateral.

b)  provocacion de cefalea tipica mediante presion digital en los musculos cervicales 0 movimiento de
la cabeza, a diferencia de la migrafia que se agrava con la actividad fisica.

c) dolor irradiado de la parte posterior a la anterior.

Aungue estas caracteristicas son propias de cefalea cervicogénica, no se limitan solo a ella, y no
necesariamente definen las relaciones causales. Por lo que también se debe tener en cuenta otras
caracteristicas diferencial tales como el dolor no pulsatil y el patron temporal variable con tendencia a la
cronicidad que se diferencia de la migrafia sin aura (4-72 horas) y la cefalea tensional crénica (30 minutos a 7
dias), asi como la respuesta al bloqueo anestésico y la falta de respuesta a ergotamina o triptanes que
difiere de la migrafia. Por otra parte, las caracteristicas migrafiosas, como las nauseas, los vémitos o la foto o
fonofobia pueden manifestarse en la cefalea cervicogénica, pero a un nivel inferior que en la migrafia, y
podrian diferenciar algunos casos de la cefalea tensional.

Otras cefaleas como la neuralgia occipital pueden incluirse en el diagnéstico diferencial y se trata de una
cefalea severa de corta duracidon que refiere dolor paroxistico, lancinante de caracter uni o bilateral y
restringido a la distribucion del nervio afectado (nervio occipital mayor, menor y tercer nervio occipital).

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de la cefalea cervicogénica. Incluye descartar las banderas rojas que indican
presencia de patologia grave y, por tanto, descartar las patologias graves asi como también otros tipos de cefaleas.

SINTOMAS Y SIGNOS MAYORES
Sintomas y signos de afectacion cervical:
| (a) Precipitacion de dolor de cabeza similar al ocurrido usualmente:
1.Por movimiento del cuello y/o postura anormal mantenida de la cabeza, y/o:
2. Por presion externa sobre la regién cervical superior u occipital en el lado de los
sintomas.
(b) Restriccion del arco de movimiento en el cuello (ROM).
(c) Dolor en el cuello, el hombro o el brazo del mismo lado, de naturaleza no radicular ,0, en
ocasiones , dolor en el brazo de naturaleza radicular.

1] Pruebas confirmadoras por bloqueos anestésicos diagnésticos.

i Unilateralidad del dolor de cabeza, sin cambio de lado.
Para que el diagnéstico de cefalea cervicogénica sea apropiado deben existir uno o mas aspectos del
punto |I; la es suficiente como criterio Unico para positividad o la combinaciéon de Ib e Ic. Para los
trabajos cientificos es obligatorio el punto Il mientras que el punto Il se considera preferentemente
obligatorio.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR DE CABEZA
\Y, (a) Dolor Moderado-severo, no punzante, no lancinante, que normalmente comienza en el cuello.
(b) Episodios de duracién variable.
(c) Dolor continuo, fluctuante.

OTRAS CARACTERISTICAS DE IMPORTANCIA
\% (a) Escaso o falta de efecto de la indometacina.
(b) Escaso o falta de efecto de la ergotamina y sumatriptan.
(c) Sexo femenino.
(d) No es infrecuente la ocurrencia de una historia de trauma de cuello o cabeza indirecto,
normalmente de severidad mayor que moderada.
Individualmente no son obligatorios los puntos IV y V.

SINTOMAS Y SIGNOS MENORES, NO OBLIGATORIOS Y MENOS FRECUENTES
\! Varios fenémenos relacionados con el ataque, sélo se presentan ocasionalmente y moderadamente
expresados:
(@) Nauseasy vomitos.
(b) Fonofobia y fotofobia.

(c) Mareo.
(d) “Vision borrosa” ipsilateral.
(e) Disfagia.
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(f) Edema palpebral ipsilateral y, menos frecuentemente, enrojecimiento mayoritariamente en
area periocular.
Los fenédmenos de naturaleza migrafiosa (Vla y VIb) estan menos marcados que en la cefalea sin aura.
El mareo (VIc) no es probablemente tan infrecuente como fenémeno concurrente. Algunos de estos
fenémenos como el edema ipsilateral (VIf) se presentan en casos excepcionales y pueden estar
presentes todo el tiempo (esto es, también fuera del ataque de cefalea).

*Ninguna anormalidad radiol6gica especifica ha sido identificada y la respuesta positiva al bloqueo
anestésico es esencial.

*Durante la exacerbacion o el episodio de dolor maximo, el dolor en la regién frontotemporal puede ser
tan fuerte o mayor que el dolor de cuello u occipital. Ademas, se puede combinar con dolor facial
ipsilateral en ausencia de patron temporal cluster.

Tabla 5. Criterios diagnésticos segun CHISG (1998).

A Dolor reflejo desde un origen en el cuello y percibido en una o mas regiones de la cabeza y/o cara, que
cumple con los criterios C y D.

B Pruebas clinicas, analiticas y/o radiologicas de un trastorno o lesion dentro de la columna cervical o los
tejidos blandos del cuello, conocidos o generalmente aceptados como una causa vélida de cefalea.

@ Prueba de que el dolor puede ser atribuido al trastorno o lesion del cuello, basada al menos en uno de
los datos siguientes:

1. Demostracion de signos clinicos que implican un origen de dolor en el cuello.
2. Supresion de la cefalea después del bloqueo diagnéstico de una estructura cervical o de su
inervacion mediante placebo u otros controles adecuados.

D El dolor se resuelve dentro de los 3 meses siguientes al tratamiento eficaz del trastorno o la lesion
causal.
NOTAS
1 Los tumores, fracturas, infecciones y artritis reumatoide de la columna cervical superior no han sido

validos formalmente como causa de cefalea, pero son,sin embargo, aceptados como causas validas
cuando asi se demuestre en casos individuales. La espondilosis cervical y la osteocondritis no son
aceptadas como causas validas de acuerdo al criterio B. Cuando los puntos sensibles miofasciales son
la causa, la cefalea deberia ser codificada como cefalea tensional.

2 Los signos clinicos aceptables para el criterio C1 deben haber demostrado fiabilidad y validez. El futuro
trabajo es la identificacion de la fiabilidad y validez de los test funcionales. Las caracteristicas clinicas
como el dolor de cuello, sensibilidad focal del cuello, historia de trauma en el cuello, exacerbacién
mecanica del dolor, unilateralmente, coexistiendo con dolor de hombro, reducido rango de movimiento
en el cuello, de inicio nucal, nauseas, vomitos, fotofobia no son Unicos de la cefalea cervicogénica.
Estos pueden ser caracteristicas de la cefalea cervicogénica, pero no definen la relacién entre el
trastorno y el origen de la cefalea.

3 La supresion de la cefalea significa un completo alivio de la cefalea, indicada por una puntuacion de 0
en la escala visual analdgica (VAS). Sin embargo, es aceptable una disminucion del 90% o una
puntuacién menor de 5 sobre 100 puntos de la escala analégica visual para cumplir el C2.

Tabla 6. Criterios diagnésticos segun IHS (ICHD-II) 2004.
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ANEXO II: figuras
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Figura 1. Convergencia trigémino-cervical. Supone la convergencia comun, en el pars caudalis del nicleo trigémino-
cervical (TCN), de los aferentes sensitivos primarios de los tres primeros nervios raquideos cervicales (C1,C2y C3) y
de los aferentes del nervio trigémino en la misma neurona espinotalamica de segundo orden debido a la disposicion
topogréfica de este nicleo.

Fuente: Bogduk, 2009.

Figura 2. Test de flexién-rotacién cervical. La prueba se realiza en declbito supino con la columna cervical y dorsal
alta en maxima flexién (o hasta el limite confortable), aplicando un movimiento de rotacién pasiva. Se determina el
rango de movilidad por el inicio del dolor o por la presencia de una resistencia firme (lo que suceda primero).
La base de esta prueba se fundamenta en que, segun sugiere la anatomia, al colocar el cuello en méaxima flexion, el
movimiento se limita al segmento moévil C1-C2 ya que la flexion méaxima bloquea o limita el movimiento por debajo de
C2 al poner en tensién los ligamentos. Se utiliza tanto para el diagnéstico como para valoracion del resultado del
tratamiento.

Fuente: Hall, 2008.
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Figura 3. Test de flexion craneocervical. Se considera un método preciso y efectivo en la evaluacion y tratamiento de
la musculatura flexora cervical profunda, en el que se suele utilizar un sensor de presion (unidad de biofeedback por
presién, PBU), bajo el cuello del paciente situado en decubito supino con una posicién neutra de la cabeza, que guia el
incremento del rango de movimiento durante las cinco etapas. Los incrementos son de 2 mm Hg en cada etapa desde
el punto de partida que son 20 mm Hg hasta los 30 mm Hg y cada etapa se mantiene 5 segundos con un descanso de
10 segundos entre cada una. Estos parametros difieren de los descritos por Jull (1999) para el control neuromuscular
ideal, al que consideraba: realizar un incremento de la presion y mantenerla durante 10 segundos mediante una
actividad minima de los flexores cervicales profundos, considerandose la capacidad de resistencia ideal de esa
musculatura como un aumento de la presiéon de 10 mm Hg, desde una referencia de 20 mm Hg, que puede ser
mantenida durante 10 segundos y repetida 10 veces de forma consecutiva. Debido a las variaciones en la poblacion
asintomatica, los parametros descritos por Jull no tienen validez.

Fuente: Jull, 2008.

Figura 4. Manipulacién articular de la columna cervical superior. El terapeuta utiliza la mano manipuladora para
localizar el segmento objetivo (C1-C2) en un movimiento de rotacién y usa la mano para realizar un empuje a alta
velocidad y de baja amplitud en rotacién que se dirige hacia arriba en direccién al ojo contralateral del paciente.

Fuente: Fernandez de las Pefias, 2014.
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Figura 5. Movilizacién articular de la columna cervical superior posteroanterior (movilizacion articular PA de
Maitland). Los pulgares del terapeuta entran en contacto sobre la articulacion cigapofisaria de C1-C2. Se aplica un
empuje posteroanterior (PA) sobre la articulacion.

Fuente: Fernandez de las Pefias, 2014.

Figura 6. Deslizamiento apofisario natural sostenido en rotacion izquierda sobre la articulacién C1-C2 (técnica
de movilizacién con movimiento en rotacién). El terapeuta sitGa los pulgares sobre la articulacién C1-C2 en el lado
izquierdo aplicando un empuje posteroanterior e inferosuperior a la articulacion mientras el paciente realiza una
rotacion activa de la cabeza hacia la izquierda en el rango de movimiento libre de dolor. Es especialmente importante
en pacientes con limitacion de la rotacion cervical.

Fuente: Fernandez de las Pefias, 2014.

53



