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ORIGINAL

Antecedentes: La hipersensibilidad sensorial es una característica bastante común en algunas

condiciones de dolor cervical, en particular en aquellas con un grado más elevado de dolor y dis-

capacidad; sin embargo, sólo ha ganado reconocimiento recientemente. Por lo general, se admite

que la presencia de una hipersensibilidad sensorial generalizada constituye una indicación que los

mecanismos de procesamiento central del dolor se hallan intensificados o de hiperexcitabilidad

neuronal central. La hipersensibilidad sensorial quizá pueda utilizarse para diferenciar entre distin-

tas condiciones de dolor cervical y establecer un pronóstico tras una lesión por latigazo y, además,

como muestra potencial para identificar a las personas que no responden bien a las intervencio-

nes físicas. 

Características especiales: Se pueden utilizar diversas pruebas para determinar la presencia de hi-

persensibilidad sensorial. Este artículo esboza y examina 3 pruebas que se han utilizado en la investi-

gación de procesos subyacentes al dolor cervical: los umbrales del dolor ante la presión (UDP); los

umbrales al dolor térmico y la prueba de tensión del plexo braquial. 

Sumario: Aunque hay algunos datos disponibles sobre las propiedades psicométricas de estas prue-

bas, en particular la UDP, se precisa mucha más información al respecto antes que se puedan utilizar

de forma exhaustiva en el ámbito clínico. 

Palabras clave: Dolor cervical. Lesiones por latigazo. Medición del dolor. Umbrales sensoriales. Inves-

tigación sobre resultados asistenciales (atención sanitaria). Columna vertebral. Vértebras cervicales. 

Testing for sensory hypersensitivity or central hyperexcitability associated 

with cervical spine pain 

Background: Sensory hypersensitivity is a recently recognized yet common feature of some

neck pain conditions, particularly those with higher levels of pain and disability. It is generally

acknowledged that the presence of widespread sensory hypersensitivity provides indication of

augmented central pain processing mechanisms or central hyperexcitability. Sensory hyper-

sensitivity may be able to differentiate various neck pain conditions, provide an indication of

prognosis after whiplash injury, and show potential to recognize poor responders to physical in-

terventions. 

Special features: Various tests may be used to determine the presence of sensory hypersensitivity.

This article outlines and discusses 3 tests that have been used in the investigation of processes un-

derlying neck pain as follows: pressure pain thresholds (PPT); thermal pain thresholds, and the brachial

plexus provocation test. 

Summary: Although there are some data available on the psychometric properties of these tests, par-

ticularly PPT, much more information is required before these tests can be comprehensively used in

the clinical environment. 

Key words: Neck pain. Whiplash injuries. Pain measurement. Sensory thresholds. Outcome assess-

ment (health care). Spine. Cervical vertebrae. 
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INTRODUCCIÓN

El fenómeno de la hipersensibilidad sensorial es una ca-

racterística que se ha observado hace relativamente poco y

que está presente en algunas personas con dolor cervical1-3.

La hipersensibilidad, o umbrales de dolor bajos, ocurre co-

mo respuesta a una variedad de estímulos, entre ellos la

presión, el calor, el frío, la estimulación eléctrica, el movi-

miento o la inducción de dolor experimental4-8, y puede

ocurrir tanto de forma local en la zona cervical como en

lugares remotos, por ejemplo en las extremidades superio-

res e inferiores8. En el caso de condiciones relacionadas

con la columna cervical, la hipersensibilidad en el área del

cuello puede reflejar sensibilización de los nociceptores

periféricos, y se cree que esta última presentación de hi-

persensibilidad sensorial generalizada indica mecanismos

intensificados del procesamiento central del dolor2,4.

Es evidente que la hipersensibilidad sensorial no es una

característica en todas las condiciones de dolor cervical.

Aunque tanto el latigazo2,8 como la radiculopatía cervical3

muestran hipersensibilidad mecánica y térmica, tanto de

forma local como generalizada, la hipersensibilidad en in-

dividuos con dolor cervical idiopático (sin traumatismo)

parece limitarse al área del cuello, con pocos indicios que

se propague a regiones remotas del cuerpo8. En estos estu-

dios, los participantes con latigazo cervical y radiculopatía

notificaron grados de dolor y discapacidad más elevados

(índice de discapacidad cervical) que los participantes con

dolor cervical idiopático. La dirección y la causalidad de la

relación del dolor y la discapacidad con la hipersensibili-

dad sensorial no están del todo claras, pero en pacientes

con dolor cervical y grados más altos de dolor y discapaci-

dad indica un cuadro clínico más complejo.

El objetivo de una evaluación clínica sensorial es cono-

cer los posibles mecanismos del dolor que subyacen en el

cuadro que presenta un paciente individual9. El profesio-

nal sanitario puede considerar que una condición presen-

ta principalmente una implicación de las vías nociceptivas

periféricas o que hay hiperexcitabilidad central. Desafortu-

nadamente, en esta etapa no hay ningún método de refe-

rencia para la evaluación de la hiperexcitabilidad central.

La entrevista con el paciente y su historial médico pueden

aportar pistas sobre la presencia de estos fenómenos, entre

ellos: grados de dolor y discapacidad moderados o eleva-

dos, gran irritabilidad de la condición, presencia de alodi-

nia y dificultades para dormir debido al dolor10.

Los métodos de evaluación física pueden incluir algo-

metría de presión (para medir los umbrales del dolor me-

cánico o por presión), medición de los umbrales del dolor

térmico y la prueba de tensión del plexo braquial (PTPB),

también conocida como prueba de tensión de las extremi-

dades superiores o prueba de Elvey. Aunque la PTPB no se

considera una prueba de hiperexcitabilidad central, es sin

duda una medida del umbral del dolor en respuesta a un

estímulo mecánico, en este caso el movimiento. Por lo ge-

neral, con la PTPB, el profesional espera una respuesta

unilateral que corresponda al lado de los síntomas, con-

cretamente dolor en el brazo11. Sin embargo, se ha obser-

vado que los participantes con latigazo (e hipersensibili-

dad sensorial) muestran respuestas hipersensibles en la

PTPB, entre ellas pérdida bilateral (no unilateral) de la ex-

tensión del codo en el umbral del dolor y grados de dolor

autonotificado superiores a los notificados por controles

asintomáticos y sanos7. Estas respuestas están presentes

en individuos con latigazo cervical crónico7, así como en

aquellos con grados de dolor y discapacidad mayores en la

etapa aguda de la condición2. Más recientemente, se ha

demostrado que en el uso autonotificado de la escala del

dolor para la evaluación de síntomas neuropáticos de Le-

eds (LANSS, del inglés Leeds Assessment of Neuropathic

Signs and Symptoms Scale), una proporción significativa

(34%) de la cohorte con latigazo agudo mostraba un

componente predominantemente neuropático del do-

lor12. Este grupo, además de mostrar hiperalgesia mecáni-

ca y ante el frío, también presentaba una extensión menor

del codo en la PTPB, lo que indica su utilidad potencial en

la evaluación de la hiperexcitabilidad central12.

En resumen, de todas las pruebas disponibles para iden-

tificar la presencia de hipersensibilidad sensorial, las rela-

cionadas con los umbrales del dolor térmico y los umbra-

les al dolor ante la presión, así como la PTPB, son las más

descritas comúnmente en asociación al dolor cervical, y en

este artículo examinaremos estas 3 pruebas de medición. 

DISCUSIÓN 

Descripción de las pruebas

Algometría de presión (umbrales del dolor por presión)

El umbral del dolor ante la presión (UDP) se define como

la presión mínima necesaria para producir dolor. Hay va-

rios algómetros de mano para medir la presión, desde un

sencillo dispositivo con muelle (fig. 1), a dispositivos eléc-

tricos más sofisticados con calibrador de presión neumá-

tico o por tensión (fig. 2). El tamaño de sonda común-

mente más utilizado es de 0,5-1 cm2, y los dispositivos

registran la presión en diversas unidades: kp (kilopon-

dios) = 10 N (newtons) = 100 kPa (kilopascales)13.

Cuando el participante informa sobre la primera apari-

ción del dolor, cesa la aplicación de presión, ya sea por

mediación del examinador o de un interruptor activado

por el participante en los algómetros electrónicos. Los dis-

positivos más sofisticados permiten el control de la tasa

de aplicación de presión, y han demostrado ser más exac-

tos, pero estos dispositivos son también mucho más cos-

tosos, lo que dificulta su uso en el entorno clínico14. Por

lo general, se considera que los dispositivos más sencillos

son adecuados para los fines clínicos13. Los nuevos dispo-

sitivos intentan simular la presión manual con algóme-
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tros que encajan en las yemas de los dedos, y cuentan con

la aprobación de los profesionales15.

Umbrales del dolor térmico

Al igual que el UDP, el umbral del dolor térmico se define

como la temperatura (calor o frío) mínima necesaria pa-

ra producir dolor. El equipamiento utilizado en los estu-

dios de laboratorio para medir los umbrales del dolor tér-

mico es engorroso y caro, por lo que no es fácilmente

adaptable al uso clínico. Se trata de instrumentos contro-

lados por retroalimentación que constan de una unidad

de control y de un termodo tipo Peltier, que se aplica direc-

tamente sobre la piel. Por lo general, la temperatura ini-

cial se establece a 30 °C y se aumenta o reduce por un va-

lor fijo, 1 °C/s, por ejemplo. Son pocas las mediciones

clínicas de los umbrales del dolor térmico descritas. Cath-

cart y Pritchard16 describen un método de medición del

umbral del dolor por frío mediante la aplicación de hielo

sobre la piel a una presión constante. El tiempo transcu-

rrido hasta que el estímulo del hielo se volvió por primera

vez doloroso se midió con un cronómetro y se definió co-

mo el umbral del dolor ante el frío.

Prueba de tensión del plexo braquial

La prueba de tensión del plexo braquial según su descrip-

ción original tiene como objetivo activar el tejido nervio-

so de la extremidad superior17. La prueba incluye la apli-

cación de estímulos longitudinales controlados para

comprobar la sensibilidad mecánica del tejido nervioso.

La prueba se puede realizar siguiendo secuencias diversas,

pero la más común es la siguiente: ligera depresión esca-

pular, abdución de los hombros, supinación del antebrazo

combinado con extensión de muñecas y dedos, rotación

externa de los hombros y extensión de codos. Se les pide a

los participantes que indiquen al examinador cuando per-

ciben dolor en cualquier lugar del brazo probado por pri-

mera vez (es decir, el umbral de dolor) durante la exten-

sión del codo. El ángulo de la extensión del codo se mide

con un goniómetro ordinario alineado a lo largo del eje

humeral medio, epicóndilo medial y estiloides cubital.

También se pide a los participantes que indiquen el dolor

que experimentan durante la prueba, de acuerdo con una

escala visual analógica de 10 cm, en la que 0 indica sin do-

lor y 10, el peor dolor imaginable. Se cree que la disminu-

ción en la extensión del codo está relacionada con la apa-

rición de una actividad muscular protectora18.

Propiedades psicométricas

Umbrales de dolor ante la presión

La algometría de la presión ha mostrado validez en la eva-

luación por palpación manual19 y en los cuestionarios de

dolor y discapacidad20. La fiabilidad intraexaminador de la

algometría de presión en el dolor cervical ha resultado ser

mayoritariamente buena (coeficientes de correlación de

intraclase [CCI] N 0,78)21,22. La fiabilidad entre exami-

nadores no se ha investigado bien en la columna cervical,

pero los datos procedentes del estudio de otras condicio-

nes y de controles asintomáticos muestran una fiabilidad

elevada (CCI, 0,82-0,97)23,24.

Sin embargo, los CCI carecen de sensibilidad a los cam-

bios sistemáticos en los resultados, como mejoras o dete-

rioros graduales debidos a la repetición de la prueba, y es

necesario emplear métodos estadísticos adicionales para

cuantificar en las mismas unidades que la medición origi-

nal22. La diferencia detectable más pequeña (SDD, del in-

glés smallest detectable difference) puede obtenerse a partir

del error estándar de la medida (SEM) (SDD = 1,96 × 1,96

Figura 1. Algómetro con dispositivo de muelle sencillo,
sin control en la tasa de aplicación de la presión. 

Figura 2. Medición de los umbrales del dolor ante la
presión mediante un algómetro electrónico con control en
la tasa de aplicación de la presión.
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× 2 × SEM), e indica la diferencia mínima que debe

ocurrir en la medida para demostrar un cambio verdadero,

como opuesto a una fluctuación aleatoria en la medición24.

Pocos estudios han realizado estos análisis. Ylinen et al22

(2007) señalaron que es necesario un cambio de 20 N/cm2

(200 kPa) para demostrar que existe una diferencia real en-

tre las mediciones, pero otros consideran que este valor es

inferior. En participantes con dolor cervical, Sterling et al21

(2002) obtuvieron valores de SDD de 14,4 N/cm2 (144

kPa) en zonas de la columna cervical, y Chesterton et al24

(2007) obtuvieron 12,3 N/cm2 (123 kPa) en una zona de

la mano en participantes sanos como controles. Sterling et

al21 (2002) mostraron que el SEM es mayor en los sitios

más remotos: por ejemplo, en el vientre muscular del tibial

anterior será necesario un cambio superior a los 24,3

N/cm2 (243 kPa) y esto debe tenerse en cuenta al evaluar

zonas más alejadas de la columna cervical. Ylinen et al22

(2007) señalan que medir varias veces el UDP (general-

mente se toman 3 medidas) en cada sitio puede reducir los

errores debidos a variaciones en las mediciones individuales

y, por lo tanto, aumentar la fiabilidad. 

En el caso de utilizar algometría de presión para deter-

minar la presencia o la ausencia de umbrales bajos de do-

lor mecánico, y por lo tanto realizar inferencias sobre los

mecanismos de procesamiento del dolor, es aconsejable re-

alizar una comparación con datos normativos. En los par-

ticipantes sanos, hay una variabilidad importante entre in-

dividuos en los UDP13, pero hay muchos artículos que han

publicado los valores de UDP y los intervalos de confianza

para los mismos procedentes de voluntarios sanos y en si-

tios pertinentes para la evaluación de la columna cervi-

cal9,25-28. Los profesionales pueden utilizar estos valores

como una guía de la presencia de UDP más bajos, pero de-

ben tener en cuenta los valores de error descritos anterior-

mente. Al igual que con cualquier evaluación de pacientes,

es la recopilación de información, tanto subjetiva como fí-

sica, y no una única medida, la que proporciona el cuadro

clínico de hiperexcitabilidad central29. También debe te-

nerse en cuenta que los UDP son inferiores en las muje-

res30 y pueden variar con el ciclo menstrual31.

Umbrales de dolor térmico

Dada la dificultad de medir el umbral del dolor térmico en

el entorno clínico, hay mucha menos investigación sobre

las propiedades psicométricas de estas medidas. Por lo ge-

neral, los umbrales del dolor térmico están correlaciona-

dos de forma significativa con los umbrales del dolor eva-

luados mediante otras modalidades, como la presión2,32.

Park et al33 (2001) demostraron que había una buena fia-

bilidad intraexaminador para el umbral del dolor ante el

calor, pero la medición de los umbrales del dolor al frío

fueron mucho menos fiables. Existen algunos datos nor-

mativos para realizar comparaciones, pero no se hallaron

estudios que obtuviesen medidas de SEM capaces de cal-

cular la magnitud del “cambio real”.

Cathcart y Pritchard16 (2006) publican una interesante

medida clínica del umbral de dolor ante el frío. Aplicaron hie-

lo a diversas zonas corporales (muñeca y sienes) y midieron el

tiempo que tardaban los participantes en notificar el umbral

del dolor. El tiempo transcurrido hasta alcanzar el umbral del

dolor oscilaba entre 38 y 43 s en la zona de la cabeza. Estos au-

tores encontraron una buena fiabilidad intraexaminador, con

unos CCI que oscilaban entre 0,79 y 0,94, aunque no se pu-

blicó el SEM. En la situación actual, donde hay pocas pruebas

para medir los umbrales del dolor térmico en el entorno clíni-

co, este modo de evaluar el umbral del dolor ante el frío podría

resultar clínicamente útil, aunque se necesitan evaluaciones

adicionales para establecer su validez, fiabilidad y respuesta.

Prueba de tensión del plexo braquial

No se ha establecido la validez de la PTPB como medida de

la hiperexcitabilidad central, pero se han observado res-

puestas de hipersensibilidad a esta prueba en personas

con latigazo agudo y crónico2,35. Se ha demostrado que la

pérdida bilateral de la amplitud de movimiento (exten-

sión del codo) está asociada con umbrales de dolor ante la

presión y el frío reducidos en los latigazos cervicales12. En

vista de estos resultados y de que los profesionales osteo-

musculares están familiarizados con esta prueba, podría

ser una herramienta clínica útil para la valoración de la

hipersensibilidad en el dolor cervical. 

Se ha obtenido un grado elevado de fiabilidad intraexa-

minador (CCI N 0,98) para el uso clínico de la PTPB en

pacientes con dolor cervicobraquial, que carece de dispo-

sitivos estabilizadores utilizados de forma común en estu-

dios de laboratorio36. Cuando se calculó el SDD median-

te la media de las puntuaciones de 3 repeticiones, el SDD

de la amplitud de movimiento de la extensión del codo fue

aproximadamente de 4,5°. Cuando se realizó sólo una re-

petición, lo que se aproxima más a la práctica clínica, las

diferencias superiores a los 7,5° aproximadamente repre-

sentan diferencias verdaderas (sin error)36.

Estos autores también demostraron una fiabilidad exce-

lente interexaminador e intraexaminador (CCI entre se-

siones separadas entre sí 48 h con controles asintomáticos,

aunque los pacientes no fueron parte de estos análisis)36.

No se han realizado estudios a gran escala con datos

normativos para la PTPB, aunque algunos estudios con ta-

maños de muestra más pequeños proporcionan datos pa-

ra la comparación7,36. Si los profesionales utilizan estos

valores como referencia, deben tener en cuenta el modo

en que se realizó la prueba, en particular la secuencia de

movimientos, los resultados utilizados y si la medición de

la amplitud del movimiento se realizó al alcanzar el um-

bral del dolor o, al contrario, la tolerancia al dolor. 

Estado clínico 

Es cada vez más aparente que la determinación de la pre-

sencia o la ausencia de hipersensibilidad sensorial en pa-
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cientes con dolor cervical es importante. Una característi-

ca observada en los latigazos crónicos es la existencia de

umbrales bajos del dolor ante la presión o la temperatura,

ya sean generalizados o extensos, y la hipersensibilidad

sensorial. Asimismo, ello se ha observado en individuos

con latigazo agudo, grados elevados de dolor autonotifica-

do, discapacidad y recuperación funcional deficiente, y en

radiculopatía cervical2,3,28. Sin embargo, no es una carac-

terística observada en el dolor cervical crónico idiopático

o sin traumatismo8. A partir de la investigación sensorial

del dolor cervical, se infiere que pueden haber diferentes

mecanismos implicados en la presentación de las diversas

condiciones del dolor cervical y en pacientes individuales.

Si este es el caso, sería lógico suponer que son necesarias

diferentes estrategias de intervención para abordar los dis-

tintos mecanismos subyacentes. Este concepto puede re-

sultar insólito para los profesionales osteomusculares,

más acostumbrados a un enfoque basado en las deficien-

cias a la hora de realizar la evaluación y el tratamiento37.

Sin embargo, el diagnóstico basado en los mecanismos se

ha recomendado de forma amplia para la evaluación clí-

nica del dolor neuropático9, pero está aún por extenderse

a las condiciones de dolor osteomuscular más comunes. 

La inclusión de una evaluación sensorial más detallada

en la evaluación de los pacientes con dolor cervical tam-

bién puede aportar información pronóstica importante.

La presencia temprana de hipersensibilidad sensorial, es-

pecialmente hiperalgesia al frío y tolerancia reducida al

dolor ante el frío, resulta predictiva de desenlaces defi-

cientes tras la lesión por latigazo38,39, y la identificación

de estos factores está ahora incluida en las directrices clí-

nicas recientes para el tratamiento del latigazo cervical40.

Esto pone de manifiesto la importancia de la identifica-

ción clínica de la hipersensibilidad sensorial, no sólo en el

dolor cervical crónico, sino en las primeras etapas agudas

después de una lesión por latigazo. Debe hacerse hincapié

en que estos factores mostraron capacidad predictiva, jun-

to con otros factores, como el grado de dolor y de discapa-

cidad moderado o elevado, la pérdida del movimiento cer-

vical y la aflicción psicológica. 

La presencia de hipersensibilidad tanto mecánica como

al frío en las personas con latigazo crónico puede aportar

una indicación de aquellos que con más probabilidad no

responden al tratamiento físico. En un reciente ensayo

preliminar de distribución aleatorizada y controlado, los

pacientes con trastornos asociados al latigazo crónico y

características como hiperalgesia mecánica y al frío, mos-

traban una respuesta deficiente al tratamiento con fisio-

terapia multimodal que incluía orientación, educación,

tratamiento manual y ejercicios específicos41. Además de

usar las medidas sensoriales como factores de estratifica-

ción, algunos estudios utilizaron los UDP como los pará-

metros medidos en ensayos controlados y aleatorizados.

O’Leary et al42 (2007) obtuvieron aumentos pequeños,

pero estadísticamente significativos (intervalo de con-

fianza del 95%, 11,34-32,51 kPa) de los UDP cervicales

inmediatamente después de ejercicios de flexión cervical,

pero podría argumentarse que los cambios en los UDP no

estaban fuera de los márgenes de error22. De igual mane-

ra, se observaron aumentos pequeños inmediatamente

después de la movilización cervical43. Se obtuvieron cam-

bios mayores y clínicamente más pertinentes (media de

15-34 N/cm2 [150-340 kPa]) en un seguimiento a largo

plazo (12 meses) después de ejercicios de entrenamiento

de la resistencia y la fuerza para el cuello, que iban acom-

pañados de disminuciones en el grado de dolor44.

Las intervenciones físicas, como el ejercicio y el trata-

miento manual, parecen tener una influencia menor en

los umbrales del dolor42,43, y esto puede reflejar diferentes

mecanismos subyacentes entre la hipersensibilidad mecá-

nica y la térmica. En ningún estudio se ha investigado to-

davía los efectos de las intervenciones físicas en los um-

brales del dolor ante el frío, y ésta debería ser un área de

investigación para el futuro, en vista de la capacidad pre-

dictiva de este factor. Aunque en algunos estudios se ha

demostrado que las mejoras en la amplitud del movimien-

to obtenidas con la PTPB pueden ocurrir después del tra-

tamiento manual en los pacientes con dolor cervicobra-

quial unilateral11, la PTPB rara vez se ha usado como

resultado en los ensayos de tratamiento para el latigazo o

dolor restringido a la columna cervical. 

CONCLUSIONES 

La importancia de los fenómenos de la hipersensibilidad

sensorial en el dolor cervical sólo ha ganado reconoci-

miento recientemente. Como tal, el desarrollo de pruebas

que permitan al profesional detectar y controlar estos tras-

tornos sensoriales está en sus etapas iniciales. En este artí-

culo se han examinado 3 pruebas que podrían resultar úti-

les en el entorno clínico, a fin de inferir en los mecanismos

de procesamiento del dolor subyacentes en la presentación

de éste en un paciente dado. Sin embargo, queda mucho

camino por recorrer en el desarrollo futuro antes que estas

pruebas puedan utilizarse con confianza en la consulta.

Por ejemplo, es necesario realizar determinaciones adicio-

nales de las propiedades psicométricas (fiabilidad, respues-

ta y relaciones con la mejora en el estado funcional del pa-

ciente), así como la creación de valores normativos para la

comparación clínica. Aunque la inclusión de pruebas espe-

cíficas de hipersensibilidad sensorial puede ayudar en el

proceso de decisión clínica, en esta etapa de desarrollo de

las pruebas, se anima a los profesionales a continuar reali-

zando una evaluación clínica minuciosa, que incluya tan-

to información procedente del propio paciente respecto a

su condición, como un examen físico. 
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