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Angina cervical: una patología poco conocida
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Resumen

El dolor torácico sin alteraciones electrocardiográficas y angiográficas representa en algunas oportunidades un reto para el 
clínico. La angina cervical es una entidad muy poco conocida cuyo dolor de origen cervical puede simular un síndrome coro-
nario. El compromiso radicular de raíces cervicales principalmente las C5 a C6 al parecer serian el origen de esta patología. 
Presentamos algunos aspectos de esta inusual entidad frecuentemente subdiagnosticada.
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Abstract

Chest pain without electrocardiographic and angiographic alterations represents in some opportunities a challenge for the 
clinician. Cervical agin is a very small entity known pain whose cervical origin can mimic a coronary syndrome. Commitment 
of the cervical roots mainly the C5 to C6 apparently would be the origin of this pathology. We present some aspects of this 
unusual underdiagnosed entity.
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Introducción

La angina cervical es el dolor torácico 
que simula el dolor de la enfermedad 
coronaria aguda1-5, pero que se origina 
por alteraciones de la columna cervi-
cal6. Aproximadamente más de 7 mi-
llones de personas ingresan al servicio 
de urgencias por un dolor en la región 
torácica7 y solo entre el 15-25% es 

diagnosticado con síndrome coronario 
agudo8,9. Esto permite observar que la 
mayoría de los pacientes se encuen-
tran en riesgo de recibir un diagnósti-
co erróneo, lo que genera una omisión 
del análisis de etiologías no cardiacas 
que pueden generar el dolor torácico10. 
El dolor torácico no cardiaco tiene una 
prevalencia > 50% de los pacientes que 
ingresas a la unidad de urgencias11.

Se ha considerado que trastornos de 
la columna cervical como la discopatía 
cervical, son una de las principales cau-
sas de la aparición de angina cervical 
en pacientes6,12, cuyas manifestaciones 
clínicas más comunes son el dolor en 
la parte superior del tórax y en la región 
escapular, asemejándose a la angina 
pectoris13-15. En el año 1990, Jacobs re-
firió que en la aparición del dolor pue-
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den estar involucradas las raíces ner-
viosas C6 y C7 y puede estar mediado 
por los nervios pectorales medial y la-
teral16. Sin embargo, la angina cervical 
ha sido descrita como un síndrome tan 
poco conocido, que puede ser extraño 
para la mayoría de profesionales. Estu-
dios ha sugerido que la palpación ma-
nual de la columna cervical y tórax17, 
mejoría después de terapia con corti-
cotropina y falta de cambios vasomoto-
res, permiten diferenciar la angina cer-
vical12. Aunque no se ha establecido el 
tratamiento adecuado, la intervención 
quirúrgica ha sido utilizada para tratar 
la compresión de las raíces nerviosas o 
médula especial y en la mayoría de los 
casos el tratamiento es conservador18. 
El presente artículo busca describir los 
aspectos epidemiológicos, etiológicos, 
clínicos, diagnósticos y terapéuticos de 
la angina cervical.

Historia

La angina cervical ha sido estudia-
da desde tiempo muy remotos, sin 
embargo, su origen no se encuentra 
dilucidado19. En el año 1927, Phillips 
reportó un caso de espondilosis cervi-
cal y precordialgia paroxística de tipo 
angina pectoris, en el cual observaron 
que el paciente no presente alteración 
cardíaca20. Nachlas, 7 años después, 
describió el término “pseudo-angina de 
pecho” y reportó 3 casos de pacientes 
que presentaron dolores precordiales 
originados por la compresión de la raíz 
ventral5. Hanflig, en el año 1937 infor-
mó que el dolor escapular, precordial 
y en el brazo, se pueden originar por 
la presencia de artritis cervical en los 
pacientes21.
En el año 1948, Davis presenta su te-
sis sobre el dolor torácico que simula la 
enfermedad coronaria, sugiriendo que 
se origina por lesiones que afectan las 
raíces posteriores de la columna ver-
tebral y propuso el término de “angina 
cervical” como un síndrome clínico3,22. 
Brain, esboza 4 años después su hi-
pótesis: una estimulación miotomérica 
de la raíz nerviosa c7 puede originar 
una precordialgia2. Posteriormente, en 
1959 se encontró que esa precordialgia 
también era causada por una anomalía 
en el sistema nervioso simpático1.
En 1976, Tanaka informó que el blo-
queo selectivo del nervio disminuyó 
tanto el dolor torácico como en el bra-
zo y un bloqueo del ganglio estrellado 

disminuyó el dolor torácico pero no 
afecto los síntomas de la raíz en su 
caso23. LaBan y colaboradores en el 
año 1979 informaron que el dolor torá-
cico se originaria por una hipofunción 
del sistema de represión del dolor en 
el cuerno posterior de la médula espi-
nal24. Finalmente, en el año 1990, Ja-
cobs dio paso para comenzar a utilizar 
en la literatura científica el término de 
“angina cervical”16.

Definición

El término “angina cervical” es un dolor 
torácico cuyas manifestaciones clínicas 
simulan una angina pectoris, pero que 
se origina por trastornos en la columna 
cervical como la discopatía cervical6,12 
y se ha asociado a ependimoma, infar-
to medular, sin espondilosis cervical6 e 
inestabilidad atlantoaxial25.

Epidemiología

La prevalencia de la angina cervical 
aun es desconocida, debido a que es 
subdiagnosticada al ser confundida 
con la angina de pecho19. Sin embar-
go, en el año 1976, Iwasa reportó que 
en 63 pacientes con angina de pecho, 
observando en el 5% compresión de 
la raíz nerviosa cervical26, Brodsky en 
1976 reportó una serie de 438 casos27 
y 14 años después, Jacobs reportó 164 
pacientes con angina cervical16.
Por otra parte, se han encontrado dos 
series de casos recientes con mues-
tras significativas: una serie en la cual 
se estudiaron 241 pacientes con radi-
culopatias c7 sometida a disectomía 
cervical anterior, aproximadamente el 
16% presentó dolor torácico asociado o 
dolor subescapular12,28. Nakajima et al., 
en 706 pacientes que presentaban pa-
tología cervical utilizando cirugía como 
tratamiento, en los cuales observaron 
angina cervical en aproximadamente 
1,4% de los pacientes18.

Etiología

En la actualidad, la etiología de la an-
gina cervical aún no se encuentra di-
lucidada. Sin embargo, se ha asociado 
a dolor con origen radicular secunda-
rio a compresión de raíz nerviosa por: 
hernia discal, osteófitos o estenosis del 
canal cervical19,27, alteración en las raí-

ces ventrales de la médula espinal24, 
desactivación del sistema inhibitorio29, 
infarto medular, tumores en la médu-
la espinal7, compresión de la raíz del 
nervio cervical (hasta un 70% de los 
casos) entre c4-c8 que suministran 
inervación sensorial y motora a la pa-
red torácica anterior, a través de los 
nervios pectoral medial y lateral, sien-
do el nivel c5-c6 el más afectado con 
aproximadamente un 37%7; mielopatía 
cervical, enfermedad del disco inter-
vertebral7, inestabilidad atlantoaxial25, 
degeneración discal, alteraciones en 
los ligamentos longitudinal anterior y 
posterior, hernia discal extrusa en el 
espacio c5-c619, entre otros. En los 
pacientes en los cuales se sospecha 
angina de pecho, aproximadamente 
entre el 20-30% presentan una función 
coronaria normal y su etiología es con-
siderada no cardiaca19.

Fisiopatología

La fisiopatología de la angina cervical 
aún no se ha definido claramente, sin 
embargo se han sugerido los siguien-
tes mecanismos:
1.	 Se produce por un dolor radicular 

secundario a la compresión de la 
raíz nerviosa, sea por una hernia 
discal, osteófitos o un canal cervical 
estrecho1,2.

2.	 La presión sobre la raíz ventral pue-
de causar un dolor protopático mal 
definido en las áreas de inervación6.

3.	 El dolor puede ser causado por 
degeneración del disco, síndrome 
facetario, o ligamentos longitudina-
les anterior y posterior6.

4.	 El dolor torácico puede estar me-
diado por anomalía del sistema 
nervioso simpático6.

5.	 Se produce por un infarto de medula 
espinal6.

Diagnóstico

El diagnostico  amerita la sospecha en 
pacientes con dolor torácico sin expli-
cación, siendo más difícil en ancianos 
por el incremento de la incidencia de 
enfermedades coronarias en este gru-
po7,18,30.
El movimiento del cuello es el principal 
exacerbador del dolor precordial en es-
tos pacientes25,30. Las manifestaciones 
clínicas asociadas incluyen el dolor en 
cuello y brazo, síntomas radiculares y 
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fatiga en las extremidades superiores, 
sensibilidad paraesternal y cefalea oc-
cipital7,18,25,31. Otros síntomas autóno-
mos asociados son la disnea, náuseas, 
diaforesis, diplopía, y signos nerviosos 
simpáticos7,18,31. Los signos presuntivos 
de dolor torácico no anginal son la loca-
lización con un dedo, irradiación al área 
nucal, acentuación por movimientos de 
la columna torácica, sitio primario in-
flamatorio, exacerbación del dolor al 
tragar con alivio del mismo posterior a 
unos segundos y la exacerbación por 
respiración, tos y esfuerzo. Los signos 
neurológicos y el espasmo esofágico 
permiten descartar la angina, aunque 
debe considerarse la posibilidad de 
coexistencia de ambas entidades12,18.  
El dolor torácico probablemente no es 
ganglionar si la duración es mayor a 30 
minutos, aumenta con la inspiración, es 
inducido por el movimiento del tronco 
o brazo, por la presión de los dedos 
locales o inclinarse hacia delante, o si 
desaparece después de acostarse de 
decúbito prono18,31.
La palpación manual de la columna 
vertebral y el tórax permite localizar la 
disfunción de la articulación vertebral 
favoreciendo la diferenciación entre 
angina verdadera y angina cervical12. A 
la palpación se observa cierta afección 
sobre los procesos espinosos, pero el 
dolor característico de la presión se 
obtiene sobre los procesos articulares 
laterales del lado afectado32.
La maniobra de Spurling consistente 
en girar la columna cervical hacia el 
lado sintomático mientras de comprime 
hacia abajo la cabeza del paciente es 
capaz de reproducir los síntomas de la 
angina cervical7. El examen cardiaco 
no detecta hallazgos anormales, ade-
más, la nitroglicerina no alivia el dolor 
precordial, por lo que muchas veces el 
dolor es atribuido a una causa psicoso-
mática en estos pacientes25. La mejoría 
con corticotropina, temperatura normal 
y la ausencia de cambios vasomotores 
permiten orientar al diagnóstico hacia 
la angina cervical12.

La radiografía simple o la RM pueden 
ser útiles para demostrar anomalías 
anatómicas y cambios degenerativos 
como ensanchamiento del espacio dis-
cal, formación de osteofitos, invasión 
neuroforaminal, cambio mielopático, 
fracturas, tumores o infecciones. Los 
cambios degenerativos son frecuentes 
en pacientes asintomáticos, por ello 
para confirmar la etiología es necesaria 
la valoración funcional7. La RM no per-
mite una correcta evaluación funcional 
en el síndrome de angina cervical, por 
ello la mejor herramienta para el diag-
nóstico del mismo cuando se encuen-
tra asociado con la compresión de la 
medula espinal y/o de las raíces ner-
viosas es la infiltración selectiva de la 
raíz nerviosa con bloqueo de xilocaína. 
La tomografía por emisión de positro-
nes de F-2-fluoro-desoxi-D-glucosa es 
útil en la detección de disfunción neu-
ral de la medula espinal afectada por 
alteraciones somáticas y nerviosas al-
rededor del tórax18. La electromiografía 
puede ayudar a confirmar los hallazgos 
imagenológicos7.
Los estudios enzimáticos cardiacos y la 
prueba de tolerancia al ejercicio están 
indicados cuando es difícil distinguir 
entre la angina de pecho verdadera y la 
angina cervical12,18,31. Una vez descar-
tada la isquemia miocárdica se debe 
tener en cuenta las alteraciones de la 
columna cervical como diagnósticos di-
ferenciales de precordialgia25.
En el diagnóstico diferencial hay que 
tener en cuenta la angina verdadera, 
la pleuresía, el tumor mamario, fractu-
ra de costilla, la miositis y la gastritis. 
Se debe evaluar exhaustivamente al 
paciente para divisar signos de enfer-
medad cardiaca, frotamiento por fric-
ción, fluidos pleurales, masas anorma-
les y sensibilidad a presión profunda 
sobre la pared torácica. Por otro lado, 
es importante resaltar que los dolores 
de origen cervical no son propensos a 
ser subesternales, ni son inducidos por 
imprudencias dietéticas, o por el estrés 
emocional32.

Tratamiento

En la mayoría de los casos, el trata-
miento conservador es satisfactorio en 
los pacientes7 y se ha observado que 
la fijación externa del cuello ayuda a 
eliminar el dolor temporal o permanen-
temente. Sin embargo, en pacientes 
que presentan compresión de las raí-
ces nerviosas o médula espinal y en 
aquellos pacientes que no presentan 
mejoría con un tratamiento conserva-
dor, se considera la utilización de la 
cirugía7,18,19. Se ha demostrado que el 
uso de discectomia y fusión cervical 
permite mejorar a largo plazo la condi-
ción de salud7,19. No obstante, también 
se ha propuesto la terapia física como 
tratamiento5.

Conclusiones

Los pacientes con el síndrome de an-
gina cervical son subdiagnosticados y 
expuestos a tratamientos innecesarios 
por considerar que tienen un dolor de 
tipo torácico cardiaco o psicosomático, 
si no se encuentra una causa cardiaca 
que lo explique. Aproximadamente el 
50% de los pacientes que ingresan a 
las salas de emergencias tienen dolo-
res torácicos no cardiacos. Aun no se 
conoce su incidencia exacta por la au-
sencia de un método diagnóstico claro 
y efectivo que permita un diagnóstico 
certero, además las manifestaciones 
clínicas asociadas son muy variadas 
y poco específicas. Por otro lado, el 
desconocimiento del personal médico 
hace que cualquier dolor torácico sea 
relacionado con un “síndrome corona-
rio agudo” dejando de lado una amplia 
gama de eventos que presentan esta 
manifestación, por ello es vital la fami-
liarización del médico para poder ins-
taurar un plan de manejo adecuado.
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