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RESUMEN

El término whiplash, traducido al castellano como latigazo cervical, se utiliza
para describir la lesién en la cual la cabeza estd sometida a fuerzas de aceleracion, que
provocan un movimiento brusco de hiperextension e hiperflexion sobre la columna
cervical. La clasificacién “The Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorders”,
la de mayor consenso clinico, propone 1V grados y las relaciona con su sintomatologia.
Los accidentes de trafico, son principalmente la causa de este tipo de lesiones. El
nimero de pacientes que buscan atencion médica relacionada con un latigazo cervical,
después de un accidente de trafico, ha aumentado durante los ultimos 30 afios. Las
estimaciones recientes sefialan a 3/1000 habitantes en América del Norte y Europa
Occidental. Para una adecuada comprension del mecanismo lesional, es necesario
estudiar la biomecanica de la columna cervical durante esta combinacion de
hiperextension-hiperflexion.

Actualmente, las guias de préactica clinica para el tratamiento del latigazo
cervical y trastornos asociados, indican la importancia del tratamiento fisioterapico para
ayudar a disminuir los sintomas. Han sido numerosas las técnicas fisioterapicas
aplicadas: electroterapia (TENS, Interferenciales, Diadinamicas), Ejercicio terapéutico,
Terapia Manual, Manipulacion, Acupuntura. Esta revision ha encontrado muy pocos
datos o estudios de baja calidad, sobre la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento del
latigazo cervical. Parece concluyente que a través de la fisioterapia activa existe un
beneficio a corto plazo, al encontrarse una mejoria del dolor y del rango de movimiento

(flexién/extensidn y rotacién) de la columna cervical.



INTRODUCCION

El latigazo cervical, es generalmente el resultado de accidentes de tréfico, pero
también puede ocurrir en otras circunstancias. La incidencia de lesiones cervicales
asociadas a accidentes de trafico ha aumentado en los ltimos afios. Debido a los
elevados costes econdmicos derivados de su tratamiento, procesos judiciales con las
compafias aseguradoras y absentismo laboral, estamos ante lo que podriamos
considerar un problema de salud publica.

1.1. Definicidn

El término “Whiplash”, que fue introducido por primera vez por Harold Crowe en
1928 en una conferencia y posteriormente aparece en una publicacion médica en
19452 ha sido traducido al castellano como “Latigazo Cervical”. Se utiliza para
describir la lesion en la cual la cabeza esta sometida a fuerzas de aceleracion, que
provocan un movimiento brusco de hiperextension-hiperflexion, sobre la columna
cervical, en un accidente de vehiculo a motor. El latigazo cervical suele describirse con
los movimientos en el plano sagital en una colisién por detras, pero se observa también
después de colisiones frontales y laterales. Esta denominacion se hace extensiva tanto al
mecanismo de la lesion, como al sindrome de dolor en el cuello o la nuca, con o sin otra

sintomatologfa asociada.’

Otra definicion del denominado «sindrome del latigazo cervical» (SLC), seria la de
una lesion de uno o mas elementos de la columna cervical, que ocurre cuando se aplican
fuerzas de inercia sobre la cabeza en el curso de un accidente de tréafico, y que ocasiona
dolor en la regién cervical. No obstante, suele reservarse esta denominacién cuando no
pueden apreciarse signos de lesion de la columna cervical en las exploraciones

radioldgicas, y en ausencia de signos de lesion de las raices nerviosas.*”

The Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorders, realizd una revision del
concepto de latigazo cervical y trastornos asociados en 1995. Este grupo llevd a cabo
una revision de los estudios sobre el tema efectuados hasta el momento, aceptando para
su revisién 62 estudios, de los que extrajeron la evidencia cientifica para sostener las

recomendaciones de diagndstico, tratamiento y prondstico. Redefinen el latigazo



cervical como “el mecanismo de aceleracién-desaceleracion de energia transferida al

cuello”.!

1.2 Clasificacién

The Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorders, proponen un sistema
de clasificacién, en el que se establecen cuatro grados y se relacionan con su
sintomatologia o signos. Pueden manifestarse otros sintomas inespecificos en todos los

grados.

Los grados I, Il 'y Il hacen referencia a esguinces cervicales, que poseen una
sintomatologia especifica y un cuarto grado para los traumatismos cervicales que se
acompafian de dolencias de cuello y fractura, o inestabilidad de la columna cervical. Los
grados 1 y 11 representan mas del 90% de los casos.®

Este sistema de clasificacion es el mas utilizado por su alto consenso clinico para
indicar el grado de la lesion. Aun asi, algunos autores como es el caso Hartling et al.,
sefialan que resulta actualmente insuficiente para distinguir entre los casos con grado Il
que presentan rango de movimiento normal o alterado, y proponen dividir el grado Il en

dos apartados, ay b.’

Si consideramos el tiempo como criterio de clasificacion, se establecen dos
categorias crénica y aguda. La lesion de latigazo cervical cronica se define, como un
trastorno cervical asociado a un traumatismo que ha durado mas de 6 meses. Mientras
que se entenderia como aguda, cuando los sintomas se encuentran asociados a un

traumatismo y han transcurrido menos de 5 semanas del mismo.*

Grados de lesiones por whiplash incluyendo la propuesta Hartling et al.

Grado | No dolencias especificas o sintomas sobre el cuello

Sin signos objetivos

Grado II Dolor de cuello

Signos de limitacion de estructuras musculo esqueléticas




Grado Il1-a Con movimiento normal

Grado Il-b Con rango de movimiento alterado

Grado 111 Dolor de cuello

Signos neuroldgicos

Vértigo

Disminucién de reflejo profundo tendinoso
Debilidad

Cefalea

Pérdida de memoria

Dolor temporomandibular

Grado IV Dolor de cuello
Signos neuroldgicos

Fractura o inestabilidad de la columna cervical

1.3 Epidemiologia

Los accidentes de trafico son principalmente la causa de este tipo de lesiones. El
namero de pacientes que buscan atencion médica, relacionada con un latigazo cervical,
después de un accidente de trafico ha aumentado durante los ultimos 30 afos. Las
estimaciones recientes sefialan a 3/1000 habitantes en América del Norte y Europa

Occidental.®

En varios estudios epidemioldgicos, referidos a accidentes de trafico en
diferentes comunidades autonomas de Espafia, se hall6 una incidencia de patologia
cervical del 35,7%, siendo el 84,2% de los afectados diagnosticados como lesion por
aceleracion-deceleracion.® De los 138.383 heridos en accidentes de trafico que hubo en
2004 en Espafia, el 15,6% fue victima de alcances posteriores y el 7,8% lo fue de

alcances laterales. Dado que en el 80% de este tipo de siniestros aparece el whiplash o




sindrome de latigazo cervical, puede estimarse que su incidencia en Espafia durante
2004 fue de aproximadamente 25.900 casos, lo que supone una tasa de 60,2 nuevos
casos por cada 100.000 habitantes/afio,™° cifra muy inferior a los 400 casos por cada
100.000 habitantes/aiio que se producen en Estados Unidos, y las ofrecidas por The
Road-Vehicle Research Institute de Holanda (entre 188 y 325 por 100.000
habitantes/afio)."* No obstante, estas cifras pueden estar influidas por los sistemas de

indemnizacion de cada pais.

Respecto a la morbilidad, la lesion por latigazo cervical se sitia en una
proporcién de 1/1000 al afio, desarrollando sintomas crénicos entre el 10 % y el 25 %

de los pacientes, y siendo principalmente el dolor el sintoma que se cronifica.*?

Aunque no es una lesién que tiende a amenazar la vida del individuo, y el 97%
de los afectados se cura espontdneamente a los seis meses, constituye una lesion que
puede llegar a ser invalidante si no se realiza un tratamiento correcto. Aproximadamente
entre el 30% y el 62% de los afectados en accidente de trafico, que acuden a un hospital,
presentan dolor agudo de cuello y sintomas asociados (principalmente sintomas
neurovegetativos). EI 35% de los mismos presenta estos sintomas entre las 12-48 horas

tras el accidente.®

Los costes econdmicos relacionados con el latigazo cervical en Estados Unidos,
incluyendo la atencion médica, tiempo asociado de baja laboral y coste de productividad
han sido estimados en 3.900 millones de délares en EE.UU.,** y 10.000 millones de
euros en Europa.’® En Espafia, la indemnizacion media en el esguince cervical en
concepto de incapacidad temporal (dias de curacion-hospitalizacion) es de 3.302 € , y en
concepto de incapacidad permanente (secuelas) es de 1.972 €. Esto supone un coste

medio a las compafifas de seguro en nuestro pais de 5.274 € por proceso.’
1.4 Biomecanica

Para una adecuada comprension del mecanismo debe recordarse primero la
primera ley de Newton, también conocida como ley de la inercia: «Todo cuerpo
persevera en su estado de reposo o de movimiento uniforme y rectilineo, a no ser que

sea obligado a cambiar su estado por fuerzas impresas sobre él».



Si aplicamos esta ley, al caso de que un vehiculo impacte en la parte posterior
de otro vehiculo que se encuentra detenido, el vehiculo detenido se veré acelerado hacia
delante, y transmitird una aceleracion proporcional al tronco del ocupante mediante el
asiento del automdvil, donde se encuentra sentado, esto es debido a que el asiento se
encuentra fijado a la estructura. Sobre la cabeza no actia ninguna fuerza y, por
consiguiente, tras aplicar la primera ley de Newton tendera a permanecer en el mismo
sitio, a la vez que el tronco se ve acelerado hacia delante por la fuerza aplicada del
asiento. Como consecuencia de esta diferencia de fuerzas se deriva un movimiento

relativo entre el tronco y el cuello.?

Debido a que la cabeza permanece estacionaria, se produce una compresion
cervical, la cual acontece antes de que exista una aceleracion significativa hacia delante
del tronco. La cadera, la columna lumbar y toracica se desplazan hacia arriba y hacia
delante.*EIl movimiento transmitido al térax producido por el contacto con el respaldo
del asiento, provoca que el centro de gravedad de la cabeza comience a caer y cause la

rotacion de la cabeza hacia atras.>*

El tronco se desplaza a flexion y el raquis cervical a extension, dando lugar a
una fuerza en direccidn horizontal. Este desplazamiento genera fuerzas de ruptura, que
son transmitidas desde la zona de transicion cervicodorsal (C7-D1) hacia C6 y el resto
de vértebras cervicales. A continuacion, los tejidos blandos periarticulares a las
vertebras C7-C6, comienzan a ponerse en tension, transmitiéndose ésta al resto de la
columna cervical hasta llegar a la cabeza. Esto genera una pérdida de la lordosis

cervical y una deformacion de la columna cervical en forma de “S”.**

A este movimiento le sucede una hiperextension forzada, debido a la aplicacion
del momento de la cabeza respecto del cuello. Esta hiperextension, esta potencialmente
limitada por el reposacabezas y condicionada por las medidas antropomorficas, edad,

constitucion, etc. del ocupante del vehiculo.

Posteriormente y dependiendo de diversos factores como la rigidez del asiento,
la energia elastica almacenada por el asiento, el uso del cinturon de seguridad, la
posicion del reposacabezas, la detencion del vehiculo tras la colision posterior y otros

parametros geométricos, se produce una hiperflexién del cuello.*®



Esta combinacion de hiperextension y hiperflexion es lo que se conoce como
latigazo cervical o whiplash.

Figura 1 - Fases de la cinematica de la columna cervical durante el impacto: la

posicion inicial (1), columna cervical en forma de “S” (2),hiper-extensiéon (3), y la

1

flexion (4).'
2

En los estudios biomecanicos de colision realizados acorde al protocolo
EuroNCAP (The dynamic assessment of car seats for neck injury protection protocol),
para determinar las fuerzas involucradas en un latigazo, el accidente suele consistir en
un impacto de un vehiculo que no ha frenado a tiempo, con otro que se encontraba
parado en el momento del impacto, colisionando sobre su zona trasera. Todos los
estudios matematicos y experimentales sobre las aceleraciones de un impacto trasero en
un automdvil, asumen que la fuerza se transmite directamente a lo largo del eje
longitudinal del vehiculo, y que la cabeza de la victima se encuentra en posicion
anatomica mirando hacia adelante. De esta forma, se producirian fuerzas de aceleraciéon
Gnicamente en el plano sagital, lo cual no es aplicable a la realidad de la mayor parte de
los accidentes. Asi, si la cabeza se encontrase ligeramente rotada, el impacto forzaria

aun mas el angulo de rotacion antes de que ocurriese la extensién. Este hecho tiene




consecuencias importantes, ya que la rotacién de la columna cervical sitda la mayor
parte de las estructuras (articulaciones interapofisarias, disco intervertebral y

ligamentos) en una situacién mas susceptible de lesion.’

En la practica, en los accidentes reales, la region cervical puede estar sometida a
fuerzas de flexion, torsion y cizallamiento. Estos movimientos no se producirian en los
ejes fisioldgicos y la musculatura no tendria tiempo de responder a las fuerzas aplicadas.
En un accidente aislado, existirian diferentes fuerzas dependientes de la velocidad y
direccion del impacto, asi como de la posicion de la cabeza. Las estructuras lesionadas
pueden ser varias y tan solo se puede determinar de una forma tedrica el riesgo de cada
uno de estos movimientos. En la extension forzada sobre la columna cervical,
apareceran fuerzas de compresion sobre las estructuras posteriores y de traccion, sobre
las anteriores. Las estructuras anteriores que tedricamente podrian lesionarse son: el
esofago, el ligamento vertebral comun anterior, los musculos de la region anterior, la
apofisis odontoides y los discos intervertebrales. Las estructuras posteriores de riesgo
son: las apofisis espinosas y las articulaciones interapofisarias. De forma parecida, pero
a la inversa ocurrira durante los movimientos de flexion, y de mayor complejidad en los

movimientos laterales y de cizallamiento. 3

Posibles lesiones de la columna vertebral en el sindrome del latigazo cervical en las

exploraciones de la imagen.®

e Pequefios aplastamientos trabeculares de las apéfisis articulares.

e Efusion hematica de las articulaciones interapofisarias.

e Desgarro y rotura de la capsula y ligamentos de las articulaciones
interapofisarias.

e Fracturas del apex de la apofisis articular.

e Fracturas del cartilago y desgarros sinoviales.

e Fisuras del disco intervertebral.

e Fractura-acufiamiento minimo del cuerpo vertebral.

e Desgarros del ligamento vertebral comun anterior.

¢ Roturas trabeculares del cuerpo vertebral.

De todas estas estructuras anatomicas, las que con mas probabilidad podrian




explicar la presencia de un dolor crénico después de un latigazo cervical, serian las
articulaciones interapofisarias, el disco intervertebral y los ligamentos de la columna

cervical superior e inferior, 718192021

1.5 Implicaciones clinicas

La evaluacion clinica del dolor de cuello y los sintomas de latigazo cervical
intenta, en gran medida, identificar las estructuras anatomicas responsables del dolor.
Sin embargo, este enfoque proporciona poca base para orientar el tratamiento y el
suministro de informacion relacionada con el prondstico. Por el contrario, las nuevas
evidencias sugieren que la evaluacion clinica debe tratar de identificar la presencia de

las alteraciones fisicas.?>%

Actualmente, las guias de préactica clinica para el tratamiento del latigazo
cervical y trastornos asociados, indican la importancia del tratamiento fisioterapico para
ayudar a disminuir los sintomas. **° Sin embargo, la evidencia de la eficacia de las

distintas técnicas fisioterapicas utilizadas no son concluyentes.?

Técnicas fisioterapicas utilizadas para el tratamiento del latigazo cervical.

e Programa de cinesiterapia.

e Movilizacion precoz.

e Traccion cervical.

e Técnicas de estiramiento. Spray and Stretching.

e Manipulacion.

e Tratamiento de puntos gatillo miosfasciales.

e Electroterapia: Onda Corta, Microondas, Ultrasonido, Laserterapia,
Electroterapia de baja y media frecuencia.

e Vendaje neuromuscular o kinesiotape.

e Acupuntura.




1.6 Justificacién

El sindrome de latigazo cervical o whiplash es una patologia complicada por los
trastornos que asocia. Los factores que provocan la cronicidad de los sintomas, son con
frecuencia desconocidos, como por ejemplo en el dolor crénico y la limitacién de la
movilidad cervical. La limitacién funcional, cuando es severa, puede llevar al paciente a
la incapacidad laboral, e incluso dificultar su autonomia para las actividades béasicas de
la vida diaria. La intensidad del dolor y la incapacidad laboral, son las caracteristicas

que mas se repiten en pacientes que presentan una pobre recuperacion.*?

Esto supone un alto coste economico y social, que unido al papel relevante de la
fisioterapia en su tratamiento, nos lleva a plantear el objetivo de esta revision
bibliogréafica, que no es otro, que encontrar evidencia en la literatura publicada acerca la
eficacia y efectividad de las técnicas fisioterapicas para el tratamiento de esta lesion.

OBJETIVOS

Generales:
e Analizar la literatura acerca de la definicion, clasificacion, biomecanica y

tratamiento fisioterapico del latigazo cervical.

Especificos:
e Identificar la definicion y clasificacion del latigazo cervical.

e Describir la biomecéanica del latigazo cervical.

e Revisar los resultados de los estudios realizados sobre la efectividad del
tratamiento fisioterapico del latigazo cervical.

e Identificar el tratamiento o técnica fisioterapica de mayor efectividad en el

tratamiento del latigazo cervical.
METODOLOGIA

Para la realizacién de la revision bibliografica, se realizaron busquedas en las

siguientes bases de datos: PubMED, Scoopus, ISI Knowledge, PEDro, Cochrane,



ScienceDirect. Se introdujeron los siguientes términos o palabras claves y se
combinaron en la bdsqueda: “Latigazo cervical”, “Whiplash injury”, “rehabilitation” ,

9% 9. 2 9. PE N3

rehabilitacion”, ’physical therapy”, “tratamiento”, “treatment”, “neck pain”, mecanical
neck disorders”.
Fueron seleccionados para su analisis los articulos cuya fecha de publicacién fue

anterior al afio 2000 y que estuvieran escritos en inglés o espariol.

Debido al objetivo de la revision, un criterio de inclusion de los articulos era que
evaluasen la eficacia de intervenciones o el uso de técnicas fisioterapicas, para el
tratamiento de pacientes diagnosticados con sindrome de latigazo cervical. Se han
incluido articulos con terapias afines o relacionadas con la fisioterapia, como es el caso

de la acupuntura.

No se ha diferenciado el grado del esguince cervical y tampoco si se encontraba

en un estadio agudo o cronico.

DESARROLLO

Se han sugerido numerosas formas de tratamiento para aliviar los sintomas que
se producen en el sindrome de latigazo cervical.?

El objetivo principal del tratamiento de fisioterapia, es una vuelta a las
actividades diarias normales lo antes posible y la prevencién de la cronicidad.?’

A continuacién se expone un tratamiento desde la fisioterapia para el sindrome
de latigazo cervical. Como propone Scholten, el proceso de recuperacion se divide en 5

fases.?®

Fase 1 (<4 dias)
El dafio en los tejidos blandos que acontece tras un latigazo cervical, se extiende
durante un periodo de aproximadamente 2 dias de inflamacion, seguido por un periodo

de 6 a 8 semanas de cicatrizacion de los tejidos, remodelacion y regeneracion.?

El objetivo principal del tratamiento en la fase 1 seria la educacién del paciente
sobre el latigazo cervical. Para alcanzar este objetivo, se recomienda proporcionar

informacion sobre el problema al paciente (sintomatologia, consecuencias de la



lesion...), y la realizacién de ejercicios de columna cervical/toracica y lumbar en un
rango de movimiento en el que no exista dolor.?’

Se debe explicar que la actividad es la mejor manera de acelerar la recuperacion,
y que el reposo excesivo unido a la administracion de analgésicos pueden producir un

retraso en el proceso de rehabilitacion.?®

Fase 2 (4 dias a 3 semanas)

El tratamiento en esta fase se centra en la reduccion del dolor, recuperar la
funcién en mayor medida y en la vuelta del paciente a sus actividades normales, tan
pronto como sea posible para los pacientes esguince cervical grado | a 111.2*%° Para
alcanzar estos objetivos, es importante continuar con la educacion y brindar apoyo al
paciente, asi como la tranquilidad. La activacion gradual puede ayudar a prevenir un
miedo al movimiento.”®

La Electroterapia en alguna de sus formas (TENS, Diadinamicas,
interferenciales) pueden usarse en conjuncion con las intervenciones de tratamiento
anteriores.?®

Cabe destacar que, con el inicio de la actividad, el paciente puede experimentar
dolor temporal, sin embargo, los beneficios del ejercicio terapéutico, son facilitar la

cicatrizacion del tejido normal y prevenir a largo plazo deterioro.””?®

Instrucciones y ejercicios para paciente de esguince cervical.

Los ejercicios estan disefiados para restablecer la circulacion y control de los musculos
cervicales y para reducir la tension postural innecesaria y el dolor muscular. Si realiza
los ejercicios, deténgase y consulte a su médico o terapeuta si nota:

» Mareos, aturdimiento, vision borrosa, desmayos o desorientacion.

* Dolor repentino, adormecimiento o debilidad en su brazo, mano o cuello

Para cada ejercicio:

* Realizar todos los ejercicios de una manera lenta y controlada. La clave es la
precision y el control.

* Mantener la boca y la mandibula relajada.

* Coloque los hombros hacia atras y hacia abajo para que se relajan mientras se hacen
todos los ejercicios.

» Trate de recorrer la misma distancia hacia cada lado.




Ejercicios en Decubito supino:

1.

2.

Suave y lentamente asiente con la cabeza hacia delante, como para decir "si".
Mantenga la posicién durante 5 segundos y luego relajar, llevando suavemente
la cabeza hacia atras hasta la posicion inicial. Repita hasta 10 veces.

Mueva suavemente su cabeza de un lado al otro, siguiendo el movimiento con

la mirada, como para decir “no”. Repetir 10 veces a cada lado.

Ejercicios en sedestacion:

1)

2)

3)

4)

Giros laterales: Se gira la cabeza lentamente hacia un lado, manteniendo la
postura méaxima 5 segundos. Volvemos lentamente a la posicion inicial y
giramos la cabeza hacia el otro lado, manteniendo otros 5 segundos. Volver a la
posicion inicial. Repetir 10 veces.

Flexion lateral: Se inclina la cabeza hacia un lado, como si quisiéramos tocar
el hombro con la oreja, mantenemos la postura 5 segundos y volvemos
lentamente a la posicion inicial. Luego repetimos el mismo proceso hacia el
otro lado. Volver a la posicion inicial, descansar unos segundos y repetir, hasta
10 veces.

Flexo-extension: Se inclina la cabeza hacia atras (como si quisiéramos mirar al
techo), mantenemos 5 segundos y posteriormente volvemos a la posicion
inicial. Seguimos con flexion de la cabeza (como para llevar la barbilla al
pecho), mantener 5 segundos y volver a la posicion inicial. Descansar unos
segundos y repetir unas 10 veces.

Hombros: Desde la misma posicion de base, se suben los hombros todo lo que
se pueda, mantener 5 segundos, bajar todo lo que se pueda, mantener otros 5
segundos. Volver a la posicion de reposo, descansar unos segundos y repetir
hasta 10 veces.

Ejercicios de fortalecimiento del cuello (isométricos):

1.

2.

Sentado. Coloque su mano derecha en la mejilla derecha. Intentar girar la
cabeza hacia la derecha, pero sin permitir el movimiento por la resistencia que
opone la mano derecha. Mantenga la contraccion durante 5 segundos. Utilice un
esfuerzo de 10% a 20%. Repita con la mano izquierda en la mejilla izquierda.
Haga 5 repeticiones hacia cada lado.

Sentado. Coloque sus manos en la frente. Intente llevar la cabeza hacia abajo,
poniendo resistencia con ambas manos. Mantenga la resistencia durante 5
segundos. Descanse y repita 10 veces.




Fase 3 (de 3 a 6 semanas)

Los objetivos del tratamiento en esta fase son: mejorar la funcion y aumentar las
actividades. El fisioterapeuta debe tranquilizar y avisar al paciente de que el aumento de
la actividad dara lugar a una disminucion del dolor. %

Para alcanzar estos objetivos, se realizara:
- Un programa de ejercicio activo y re-entrenamiento de las actividades.?®
- Terapia manual y la manipulacién vertebral para disminuir el dolor del paciente

y aumentar la funcion durante este aumento fase de actividad. %

Una alternativa para la reeducacion muscular puede ser la electroterapia mediante la

administracién de EMS.?’

Fase 4 (de 6 semanas a 3 meses)
El principal objetivo del tratamiento es la total recuperacion y vuelta completa a
la vida normal, a través del ejercicio terapeutico, la terapia manual y la manipulacion

vertebral.?’

Fase 5 (> 3 meses)

Los pacientes en esta fase se clasifican como sindrome de latigazo cervical
cronico y tienen menor probabilidad de recuperacion total que los pacientes que se
resuelven en fase aguda. Se recomienda los objetivos del tratamiento similares a los de

la Fase 4.2
DISCUSION

Movilizacion precoz.

Los estudios prueban la mejoria que se produce en el dolor e incapacidad,
pudiéndose combinar con reposo relativo frente a farmacoterapia analgésica y
miorrelajante y collarin blando a tiempo parcial.*>*!La actividad fisica precoz reduce el
dolor, aumenta el rango de movimiento cervical y reduce el tiempo de incapacidad

laboral en los pacientes con sindrome de latigazo cervical agudo.™

El ejercicio y los programas de movilizacion, tienen la evidencia mas fuerte de

apoyo para tratamiento de trastornos agudos y crénicos.®* Existe evidencia que apoya el



uso de la terapia manual y ejercicios para el dolor de cuello, en comparacién con otros

tratamientos alternativos.*

Manipulaciones.

Existe controversia acerca de su eficacia, no encontrandose pruebas suficientes
de que las manipulaciones espinales sean un tratamiento efectivo del sindrome de
latigazo cervical. Aunque parece que a corto plazo produce una mejoria del dolor, no se
puede confirmar su evolucién a largo plazo, ni sus ventajas clinicas o econémicas frente
a los tratamientos convencionales.® El uso de la manipulacién y la movilizacién solo
proporciona un alivio del dolor a corto plazo.*

La combinacion de la terapia manual y ejercicio, sin embargo parece producir
una mayor reduccion del dolor a corto plazo que el ejercicio solo, y cambios a largo
plazo en resultados de multiples estudios, en comparacion con la terapia manual como

Unico tratamiento.*®

Electroterapia.

Los datos de la eficacia de la electroterapia para los trastornos mecanicos del
cuello son controvertidos, por lo tanto la evidencia actual es deficiente y limitada,
ademas de existir estudios contradictorios. Los estudios encontrados hacen referencia al
uso de Corriente galvanica (directa o pulsada), iontoforesis, TENS, EMS vy
magnetoterapia. La causa es principalmente debido a la escasez de ensayos, su baja
calidad, y la heterogeneidad de los métodos. Los pocos resultados que alcanzaron

significacion estadistica son de importancia clinica limitada.*’

Traccion cervical.
No debe aplicarse antes de los cinco meses por los riesgos de aparicion de signos
vegetativos, lo cual es una limitacibn muy importante. Por otra parte, los datos

aportados por los estudios no son significativos en cuanto a su efectividad.®

Estiramientos.
Usado en combinacion con la crioterapia, por su efecto antidlgico y
antiespasmaodico para las afectaciones del tejido blando, carece de evidencia acerca de

su eficacia.®



Tratamiento de Puntos Gatillos Miofasciales.

El dolor local y referido al palpar los Puntos Gatillo (PG) activos, reproducen
los patrones de dolor en cuello y hombro, y el nimero de los PG activos se relaciond
con una mayor intensidad de dolor en el cuello, el nimero de dias desde el accidente y
la reduccion del rango de movimientos. Este estudio, sugiere que los PG activos pueden
ser importantes generadores de dolor en el latigazo cervical, y que su tratamiento seria

beneficioso en pacientes con trastornos agudos.*

Vendaje Neuromuscular.

Pacientes con trastornos agudos tras recibir una aplicacion de Kinesio Taping,
obtuvieron mejoria estadisticamente significativa de dolor y rango de movimiento de
cuello, justo después de la aplicacion y tras 24 horas de seguimiento. Estos resultados
no eran clinicamente significativos. Sin embargo, la mejoria fue pequefia, no llegando a
ser clinicamente significativa. Los estudios futuros, deben investigar si el Kinesio
Taping ofrece resultados mejorados cuando se afiade a las intervenciones de fisioterapia

con eficacia probada.*

Acupuntura.

No hay evidencias acerca de las recomendaciones terapéuticas en el tratamiento
del latigazo cervical.® Sin embargo, existen varios estudios que afirman la efectividad en
el uso de esta técnica como tratamiento, encontrandose disminucion de la intensidad del

dolor tras seis sesiones durante 2 semanas, comparado con un grupo sin tratamiento.**

CONCLUSION

Esta revision ha encontrado muy pocos datos o estudios de baja calidad, sobre la
eficacia de la fisioterapia en el tratamiento del latigazo cervical. Debido en parte, a
fallos en el disefio de los estudios y a la falta de claridad en el método. Esta falta de
claridad, podria explicar la variabilidad en la comparacién de los resultados de las
distintas intervenciones. Parece concluyente que a través de la fisioterapia activa existe
un beneficio a corto plazo, al encontrarse una mejoria del dolor y del rango de

movimiento ( flexion/extensidn y rotacién) de la columna cervical.

Entre todas las técnicas o tratamientos, el que obtiene mejor resultado es la



combinacion de ejercicio con terapia manual, quedando pendiente clarificar en estudios
futuros qué ejercicios y qué técnicas concretas combinadas son las que obtienen mejores

resultados.

Por otra parte, en el caso de los Puntos Gatillos parece claro la presencia de los
mismos, pero no existen estudios que muestren la efectividad como técnica adecuada

para el tratamiento del esguince cervical.

La presente revision se encuentra limitada por varias cuestiones metodoldgicas.
En primer lugar, debido al pequefio numero de estudios que pretendan medir la
efectividad de alguna técnica fisioterapica en el latigazo cervical. Por otra parte, los
criterios de inclusion eran bastante amplios, ya que no se ha realizado distincion entre

trastorno agudo o crénico o el grado del esguince cervical.

No hay que pasar por alto ciertas consideraciones o connotaciones que tiene el
sindrome de latigazo cervical, debido a cuestiones de indemnizaciones, procesos de
litigio, absentismo laboral, que pueden ser causa de sesgo en la evolucién y mejora del

paciente.

Por ultimo, considero que por el bien de la fisioterapia en los proximos estudios
debe primar una mejora en la calidad de los mismos. Una sugerencia seria incluir un
protocolo o establecer claras descripciones del tratamiento realizado, que permitan una
facil replicacion del estudio, y que ademas sirvan como base para establecer un guia de

tratamiento.
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