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Resumen

Multiples revisiones cientificas han intentado determinar los factores
pronosticos en la evolucion del latigazo cervical sin llegar a un consenso.
Nuestros resultados se han obtenido tras 8 anos de estudio en pacientes
controlados desde la primera visita en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital de Matar6. Se han utilizado escalas de valoracion
faciles de cumplimentar y cuantificar para poder obtener los resultados en el
mismo momento de la consulta. Este hecho es importante, ya que la mayoria
de las escalas que se identifican en los articulos publicados son poco practicas
en la consulta diaria por la dificultad que conllevan en su cumplimentacién y
valoracion. Los factores prondsticos que hemos identificado en nuestra
muestran han sido: la edad, la presencia de “vértigos”, la intensidad del dolor
cervical inicial valorada mediante la escala analdgica visual y el grado de
funcionalidad cervical inicial valorado mediante el Northwick Park Hospital Neck

Pain Questionnaire.

Abstract

Multiple scientific reviews have attempted to determine prognostic factors in the
evolution of whiplash without reaching a consensus. Our results were obtained
after 8-year controlled study in patients from the first visit in the service of
Physical Medicine and Rehabilitation Hospital of Mataré. We used rating scales
to quantify complete and easy to obtain the results in the same time of
consultation. This is important, since most of the scales identified in the articles
published are impractical in daily practice by the difficulty involved in its
completion and evaluation. The prognostic factors we identified in our sample
were: age, presence of "dizziness", the intensity of initial neck pain assessed by
visual analogue scale and the degree of initial cervical function assessed by the

Northwick Park Hospital Neck Pain Questionnaire.
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Prélogo

El latigazo cervical es una entidad bajo sospecha. Existen un conjunto de
sintomas que refiere el paciente que en multiples ocasiones no pueden ser
explicados por los diferentes test clinicos y pruebas diagndsticas por imagen.
En los ultimos afos se ha debatido incluso la posible existencia de esta
entidad. La evolucién de la sintomatologia tras un latigazo cervical no esta bien
descrita, ya que existen trabajos en donde describen un porcentaje minimo de
repercusion funcional al cabo de unos meses, y otros reflejan una tasa de
recuperacion del 66% a los 6 meses. No existe un acuerdo respecto a los
factores prondsticos que debemos tener en consideracion en sujetos que han
sufrido un latigazo cervical. Al no tener claros estos factores prondsticos, nos
planteamos un trabajo; que se inici6 hace 8 afos en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital de Mataré para poder determinar factores
pronodsticos de nuestra poblacion de referencia. Nuestro servicio valora la
mayoria de pacientes que han sufrido un accidente de trafico en el Maresme. El
control y seguimiento de un gran numero de pacientes nos hizo plantear
diferentes preguntas respecto al tratamiento a seguir y a determinar las
diferentes variables que deberiamos tener en cuenta para poder minimizar las
secuelas en pacientes tras sufrir un latigazo cervical. El principal factor
prondstico que hemos obtenido en nuestros estudios fue la intensidad subjetiva
del dolor de columna cervical en la primera visita en las consultas de
rehabilitacion. Estos resultados nos han llevado a modificar la actitud desde el
primer momento que acude el paciente a urgencias, incrementando la
analgesia y a modificar los protocolos de tratamiento que existian en nuestro

Servicio.

xiil






indice

Pag.
RESUMEBN ...t e e e e aeens Xi
PrOIOgO. . .ot Xiii
NGICE. e XV
1. INTRODUGCCION ..., 1
1.1 Conceptos basicos del latigazo cervical............ccccoovvvviiiiieeieeennnn. 1
T DEfiNICION. ... 1
1.1.2 ClasifiCacCion.. ......coooiiiice e 1
1.1.3 Manifestaciones CliniCas.........ccccooeeeiviiiiiiii i, 2
1.2 EpIdemiologia..........oiiiiieeicee e 6
1.3 DIagNOSHICO ... 10
1.3.1 Diagndstico y pruebas radioldgicas...........ccccovvvvviiiiiiiiiieiieeeeee, 10
1.3.2 Test iISOMELrico CerviCal.........cooovvriiiiiiiii e 11
1.3.3 Posturografia...........uueuiiiiiei e 14
1.3.3.1 Posturografia dinamica............ccccovvvviiiiiiii e, 14
1.3.3.2 Posturografia estatica..............ooooiiiiiiii 15
1.3.4 Analisis del movimiento en 3D (fotogrametria)........................ 17
1.4 Biomecanica basica de la columna cervical.............................. 22
1.4.1 Cl o atlas y union atlantooccipital...................ocooi . 22
1.4.2 Cll o axis y union atlantoaxoidea..............cccoooviiiiiiiiiiiiiinne. 26
1.4.2.1. Articulaciones atlantoaxoideas laterales............................. 26
1.4.2.2 Articulacién atlantoaxoidea media..................ocooiiiiii. 28
1.4.3 LA raiz. . 36
1.4.4 La columna cervical inferior................ooiiiiiiiiii 37
1.4.4.1 Cinematica de la columna cervical inferior........................... 42
1.5 Biomecanica en el latigazo cervical..............ccooiiiiiiiiiiinnn. 46
1.5.1 Conceptos generales...........c.cooviieiiiiiiiii i, 46
1.5.2Elconceptode Delta-v........coooiniiiiiii 51
1.5.3 Secuencia de acontecimientos tras la colision........................ 52
1.6 Tratamiento del latigazo cervical.............c.ooiiiiiiiiiis 56
2. JUSTIFICACION DE LA TESIS E HIPOTESIS DE TRABAJO........ 59
3. OBUJETIVOS. ... 61
3.1 Objetivos principales. ..........c.coiiiiiii e 61
3.2 ODbjetivos SECUNANiOS. ... ... 61
4. RESULTADOS. ... e 63
4.1 Resumen articulo ... 65
4.2 Resumen artiCulo 2.........oiiiii i 69
4.3 Resumen articulo 3. 71
5. DISCUSION. ...t 75
6. CONCLUSIONES. ... ..o e 85
7. BIBLIOGRAFIA . . . 87

XV






1. INTRODUCCION

1.1 Conceptos basicos del latigazo cervical

1.1.1 Definicion

La expresion “latigazo cervical” fue utilizada por primera vez en 1928 por
Harold Crowe. EI término “whiplash-associated disorders” ("trastornos
asociados al latigazo cervical") se utiliza para describir las manifestaciones
clinicas de la lesion. The Québec Task Force on Whiplash-Associated
Disorders definio esta entidad de la siguiente manera: el latigazo cervical es un
mecanismo de aceleracion-desaceleracion de energia transferida al cuello.
Puede ser consecuencia de colisiones en la parte posterior o lateral de
vehiculos de motor, pero también puede ocurrir durante el buceo u otras
actividades. El impacto puede provocar lesiones ¢seas o de partes blandas
(lesion por latigazo cervical), lo que puede conducir a una variedad de

manifestaciones clinicas’.
1.1.2 Clasificacion

Whiplash-associated disorders se considera una lesion de tejidos blandos de la
region cervical acompanada de sintomas como dolor y rigidez de cuello,
debilidad del hombro, mareos, dolor de cabeza y pérdida de memoria. La
clasificacion The Québec Task Force on Whiplash-Associated Disorders (tabla
1) fue disenada en 1995 para categorizar la situacién clinica del paciente,
facilitar la toma de decisiones por parte de los profesionales sanitarios sobre el
tratamiento y poder homogeneizar los grupos de pacientes segun sus sintomas
y signos para que éstos fuesen comparables entre ellos y poder asi realizar

estudios’.



WAD Sintomas y signos

WAD 0 Sin dolor cervical. Sin signos fisicos

WAD | Dolor cervical. Sin signos fisicos.

WAD II Dolor cervical y signos musculo-esqueléticos que incluyen limitacion delf
balance articular.

WAD Il Dolor cervical y signos musculo-esqueléticos y neurologicos que incluyenj

limitacién del balance articular cervical, disminucién o ausencia de reflejos
osteotendinosos profundos, pérdida de fuerza y déficit sensitivo.
WAD IV Dolor cervical y fractura o luxacion.

Tabla 1. La clasificacion The Québec Task Force on Whiplash-Associated Disorders
(WAD)

La clasificacion The Québec Task Force on Whiplash-Associated Disorders ha
sido criticada desde su descripcion por la falta de capacidad predictiva®® y se
ha recomendado introducir una modificacion en el grado Il, casos sin limitacidon
de la movilidad de la columna cervical (lla) y con limitacién de la movilidad
(Ib)>*.

Se han propuesto clasificaciones alternativas que tienen en cuenta factores
neurofisiolégicos y aspectos psicosociales. Sin embargo, los hallazgos clinicos
y los sintomas de los pacientes tienen un peso importante. Estas
manifestaciones, asi como los factores psicoldgicos, han sido incluidas en una
adaptacion propuesta del sistema de clasificacion de The Québec Task Force.
Sterling et al. postulan que es esencial valorar los aspectos bioldgicos y
psicolégicos en los pacientes que han sufrido un latigazo cervical, para valorar
el dolor desde el punto de vista de biopsicosocial (tabla 2)°. No obstante, esta
nueva clasificacion no aporta muchos beneficios a la hora de determinar el

prondstico del paciente y existe poca bibliografia que use esta adaptacion.

1.1.3. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas asociadas al latigazo cervical incluyen el conjunto
de sintomas y signos presentados por el paciente inmediatamente después del
accidente, o incluso 12-15 horas después®. El sintoma predominante es el dolor

de cuello que de forma tipica ocurre en la regidn posterior, aunque puede



irradiar a cabeza, hombro, brazo, y regiones toracicas, interescapular y

lumbar’.

Grado de clasificacion Sintomas y signos

0 Sin dolor cervical. Sin signos fisicos.

I Dolor cervical. Sin signos fisicos.

A Dolor cervical. Disminucién del rango de movimiento.

Patrones alterados de reclutamiento muscular. Hiperalgesiaf

mecanica cervical local.

1B Dolor cervical. Disminucién  del rango de movimiento.
Patrones alterados de reclutamiento muscular. Hiperalgesia

mecanica cervical local. Sufrimiento psicoldgico elevadol

(GHQ-28).

lc Dolor cervical. Disminucién  del rango de movimiento.

Patrones alterados de reclutamiento muscular. Error del

posicionamiento articular. Hiperalgesia mecanica cervical
local. Trastorno del sistema nervioso simpatico. Sufrimiento
psicolégico elevado (GHQ-28). Sintomas de estrés
postraumatico agudo. (IES)

I Dolor cervical. Disminucién del rango de movimiento.
Patrones alterados de reclutamiento muscular. Error del

posicionamiento articular. Hiperalgesia mecanica cervical
local. Trastorno del sistema nervioso simpatico. Sufrimiento
psicolégico elevado (GHQ-28). Sintomas de estrés
postraumatico agudo. (IES). Disminucion o ausencia de}
reflejos tendinosos profundos. Debilidad muscular. Defectos
sensitivos.

v Fractura o luxacién

Tabla 2. Adaptacion propuesta de la WAD en funcién de los factores fisicos y psicoldgicos.
TAL: Trastornos asociados al latigazo. GHQ-28: General Health Questionnaire-28. IES: Impacto
of Events Scale. Sterling M. A proponed new classification system for whiplash associate
disorders -implications for assessment and Management. Man Ther 2004;9:60-70.

Las lesiones descritas en la columna cervical tras un latigazo cervical

sugestivas de producir signos y sintomas en los pacientes son:

- Lesion de la capsula cigapofisaria: lesion ligamentaria, lesion en el cartilago,
contusion del menisco intraarticular y microfacturas cigapofisarias. Muchos
estudios han examinado especificamente la carilla articular por su riesgo de
lesion tras un latigazo cervical. Kaneoka et al demostraron que se produce una
alteracion de la movilidad articular en estudios con voluntarios tras una colisién
posterior. Panjabi et al observaron un desplazamiento de la capsula articular
C6-C7 del 29,5% £ 25,7% sugiriendo que la elongacién capsular durante el

latigazo cervical es un potencial mecanismo de lesion®. Posteriormente,



sugirieron que la articulacion C6-C7 es la que experimenta el mayor
desplazamiento durante las aceleraciones simuladas. Pearson et al mostraron
que el desplazamiento maximo de C6-C7 fue de 39,9% + 26,3%'°, en

consonancia con los trabajos anteriores de Panjabi et al®.

- Lesién del disco: lesion del anillo fibroso, fisuras en el nucleo pulposo vy
protrusiones, y hernia discal.

- Lesiones ligamentarias de columna cervical: lesion de los ligamentos alares y
rotura del ligamento Ilongitudinal anterior. En los dultimos afos, se ha
relacionado el dolor cervical cronico tras un latigazo cervical con el grado de
intensidad detectable en los ligamentos alares mediante resonancia magnética.
A pesar de ello, Myran et al. demostraron que el 49% de los pacientes que
habian sufrido un latigazo cervical presentaban un incremento en la intensidad,
de al menos un ligamento alar; el 33% de los pacientes con dolor cervical
crénico no traumatico presentaban incremento de la intensidad de los
ligamentos alares y un 40% de los sanos voluntarios también presentaron un
incremento de la intensidad, por lo que concluyeron que la intensidad detectada
en los ligamentos alares mediante resonancia magnética y su relacion con el

valor diagnéstico y la relevancia clinica debe ser muy cuestionado".

Otras alteraciones también presentes en pacientes que han sufrido un latigazo
cervical observadas por resonancia magnética de columna cervical son
cambios estructurales en los musculos profundos y los ligamentos, en general,
de las vértebras mas altas. Sin embargo, estos hallazgos también pueden estar
presentes en sujetos sanos, por lo que no ayuda a diferenciar entre el WAD y

12-14

variaciones normales naturales sin dolor En diferentes estudios también

se ha observado un aumento en el tipo de fibras musculares llc en los
musculos flexores del cuello de los pacientes con dolor crénico cervical'.
Ademas, se han demostrado alteraciones en la microcirculacion intramuscular

en los musculos dolorosos'®.

La tomografia por emisién de positrones (PET) mediante trazado de D-deprenyl

o DDE permite visualizar procesos inflamatorios crénicos, aunque el



mecanismo de unién especifico del trazador no se conoce todavia. Linnman et
al. demostraron un incremento de DEE en los tejidos blandos de la columna
cervical tras un latigazo cervical'’, sugiriendo que la inflamacion crénica
localizada se puede detectar en un 50% de los pacientes con un grado Il en la
clasificacion de WAD, localizando el mayor incremento de marcador a nivel del
tejido adiposo que rodea los musculos profundos de la columna cervical (Figura
1), lo que indicaria que el tejido adiposo podria participar activamente en el
proceso inflamatorio'. El resultado de este estudio complementa a otros
realizados con resonancia magnética en los que se observa una infiltracidon
grasa en la musculatura profunda tras un latigazo cervical'®. No obstante, el
incremento del marcador DDE no permite diferenciar si se trata de un proceso

cervical cronico de origen traumatico o no.

Figura 1. Incremento del trazador DDE en el tejido adiposo de la musculatura profunda de la

columna cervical.



1.2 Epidemiologia

En EEUU, en el afno 2000, se registraron un total de 4,7 millones de lesiones
menores de la columna cervical, que determinaron un coste global de 50
billones de dolares. En los ultimos 30 afios, la incidencia de lesiones cervicales
ha aumentado en los paises occidentales, estimandose en 300 latigazos

cervicales por cada 100.000 habitantes en la poblacién adulta.

El latigazo cervical es un problema de salud que ocupa y concierne a una gran
variedad de profesionales, entre los cuales estan médicos, abogados, analistas
de accidentes y aseguradoras. Segun la bibliografia existente, la frecuencia de
reclamaciones judiciales después de una lesion cervical menor es variable
dependiendo del pais. Por ejemplo, en Lituania®® o en Grecia®' son casi
inexistentes, mientras que en Alemania®® y Gran Bretafia®® ha aumentado su
frecuencia en los ultimos afios. A pesar de que las lesiones menores de
columna cervical resultantes de accidentes de trafico en Gran Bretafia son
consideradas una causa importante de discapacidad®, si se realiza una
busqueda bibliografica sobre este aspecto en Francia no se obtienen
resultados en el PUBMED, y las publicaciones halladas en revistas

internacionales se limitan a un solo articulo de revision citado®.

En los ultimos 10 afos, las compafiias de seguros han incrementado los costos
por lesiones menores de columna cervical tras un accidente de trafico.
Curiosamente, en algunos paises europeos, los cambios se asocian a una
mayor incidencia de lesiones menores en columna cervical, lo que conduce a
mayores costos, mientras que en otros paises no se registran cambios
dramaticos en relacion a la frecuencia de las reclamaciones por lesiones

menores de columna cervical.

Las lesiones menores de la columna cervical representan entre el 8% (el
menor porcentaje en Francia) y el 76% (el porcentaje mas alto en Gran
Bretana). La media de los 10 paises europeos; que participaron en el estudio

realizado por Comité Européen des Assurances (CEA), junto con la Association



for the Study and Compensation of Bodily Injury (AREDOC en Francia), y la
European Confederation of Experts in Assessing and Compensating Bodily
Injury (CEREDOC), fue del 40%. Las lesiones menores de columna cervical
expresadas como porcentaje de dafo corporal es 25 veces mayor en Gran
Bretafia que en Francia. Dos de los paises participantes mostraron porcentajes
bajos de lesiones menores de columna cervical en relacidén a todas las lesiones
corporales, observandose en Francia un 3% y en Finlandia un 8,5%, seguidos
de Espafia un 32%, Suiza un 33%, Paises Bajos un 40% y Alemania 47%.
Porcentajes superiores se observaron en Noruega (53%) e ltalia (66%) y

finalmente los mayores en Gran Bretafia (76%)%.

En términos de porcentaje del gasto total de los dafios personales, el gasto
para lesiones menores de columna cervical es mas alto en Gran Bretana,
donde alcanza un valor del 50%. En Suiza, los Paises Bajos y Noruega el 40%
del total del gasto se relaciona con lesiones menores de columna cervical,
mientras que en ltalia este valor es aproximadamente del 33%. Los paises con
menor gasto son Francia (0,5%), Finlandia (0,78%) y Alemania (9%). En los
paises participantes, el costo promedio de las lesiones menores de columna
cervical como una subdivision de todas las lesiones corporales es de 27%. Con
un promedio de 35.000€, Suiza, tiene el mayor costo por demanda, seguida
por los Paises Bajos (16.500€) y Noruega (6.050 €). Los paises con el menor
coste medio por siniestro son Finlandia (1.500€), Alemania (2.500 €), Francia
(2.625 €) y Gran Bretana ( 2.878 €). El costo promedio para todos los paises
participantes es de alrededor de 9.000€ %°.

En las jornadas de INVALCOR (Instituto Valoracion Corporal) de Barcelona del
2008, se realizé un monografico sobre el sindrome del latigazo cervical y se
presentaron los resultados de una compafia de seguros tipo, como AXA, en
relacion al porcentaje de latigazos cervical en relacion a las lesiones

secundarias a un accidente?’.

En la Figura 2 se observa una gran variabilidad de porcentajes segun las
diferentes provincias, siendo Jaén la provincia con un porcentaje mayor

(60,37%) y Avila la provincia con uno menor (10%).
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Figura 2. Porcentajes de latigazo cervical en el 2008 en AXA
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Figura 3. Porcentaje de lesiones en relacion al latigazo cervical asociado a otro diagndstico en
el 2008 en AXA



En la Figura 3, se describen los porcentajes de sindrome del latigazo cervical
asociado a otros diagnodsticos segun las provincias y AXA. En la Tabla 4 y
Tabla 5 se muestra el montante de las indemnizaciones del sindrome del
latigazo cervical aislado y asociado a otros diagndsticos y describen el gasto
econdmico en relacion al latigazo cervical en el ano 2008 en la compania de

seguro AXA.

Indemnizaciones. Latigazo cervical aislado.

Media dias de baja 72
Dias hospitalarios: 551 x 61,97 - 34.145 €
Dias impeditivos: 231.444 x 50,35 -11.653.205 €
Dias no impeditivos: 266.026 x 27,12 — 7.214.625 €

Secuelas : 12.653 puntos totales
66,83% pacientes entre 20-40 afios: Valor del punto 700 €
Total secuelas: 8.857.100 €

TOTAL: 27.759.075 €

Tabla 4. Gasto total de indemnizaciones de la compania de seguros AXA en el 2008 en
relacion al diagnoéstico aislado de latigazo cervical.

Indemnizaciones. Latigazo cervical asociado a otros diagnosticos

Media dias de baja 77,3
Dias hospitalarios 2.156 x 61,97- 133.607 €
Dias impeditivos 428.223 x 50,35 — 21.561.028 €
Dias no impeditivos 435.178 x 27,12 -11.802.027 €

Secuelas : 86.557 puntos totales
66,83% pacientes entre 20-40 afios: Valor del punto 700 €
Total secuelas: 60.589.900 €

TOTAL: 94.086.562 €

Tabla 5. Gasto total de indemnizaciones de la compania de seguros AXA en el 2008 en
relacién al diagnéstico latigazo cervical asociado a otros diagnésticos.



1.3. Diagnostico

1.3.1 Diagnéstico y pruebas radiolégicas

El diagnostico del latigazo cervical es clinico. Es importante efectuar una
anamnesis completa, sobretodo en relacion al mecanismo lesional, y realizar
preguntas dirigidas en relacion a la sintomatologia presente. Las pruebas
complementarias se solicitan principalmente para descartar patologia Osea
adyacente en el momento del accidente®. Debemos sefialar que el estudio
radiolégico del raquis cervical en donde se observa una rectificacion de la
columna cervical (pérdida de la lordosis cervical fisiolégica) no es significativo,
ya que generalmente este hallazgo es debido a la mala técnica en realizar el
estudio radioldgico, e incluso el 20% de los pacientes asintomaticos pueden

presentarla®®.

La resonancia magnética y otras pruebas, como la tomografia axial
computerizada, practicamente no nos ofrecen ninguna informacion adicional a
la exploracion fisica y siempre se suelen solicitar para descartar patologia
Osea, discal o ligamentaria. No obstante, debemos sefalar que
aproximadamente el 10% de la poblacion asintomatica puede tener
alteraciones en la resonancia magnética. El 19% (28% en pacientes > de 40
afos) de la poblacion asintomatica presenta anormalidades en esta prueba
(hernias de disco, abombamientos discales, estenosis foraminales)®, pero la
protrusion discal lateral raramente se encuentra en pacientes asintomaticos y
suelen ser causa de radiculopatia. Los discos extruidos no se ven en pacientes
asintomaticos. Un disco claramente extruido con aspecto de disco normalmente
hidratado, sin componente 6seo y que comprime la raiz correspondiente se
debe considerar con seguridad de caracter agudo. El uso actual de resonancia

magnética proporciona una alta tasa de falsos positivos.
Como hemos remarcado anteriormente, la resonancia magnética ha sido una

prueba con la cual se han llevado a cabo estudios para valorar la intensidad de

los ligamentos alares, la afectacion de la musculatura profunda flexora y
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extensora, pero sin aportar resultados algunos en la explicaciéon a la

sintomatologia ni en relacion al prondstico.

En resumen, podriamos decir que las pruebas de imagen que se requieren

deberian ser:

Grado I: los pacientes no requieren radiologia si estan conscientes y sin
sintomas. Pedir estudios si hay consumo de alcohol, impacto muy severo con
ocupantes fallecidos o accidente a alta velocidad.

Grado II: solicitar estudio radiolégico completo de columna cervical. Se pueden
solicitar bajo supervision, estudios dinamicos de flexo-extension.

Grado llI: a todos se les deberia realizar radiologia anteroposterior y lateral, y
proyeccion de la apdfisis odontoides. Se deberia solicitar una resonancia
magnética si sospechamos clinicamente de afectacion radicular o lesién

ligamentaria asociada.

Existe una pobre correlacion entre los hallazgos de las pruebas por imagen y la
sintomatologia que presentan los pacientes. De igual manera, estas pruebas
convencionales no nos orientan hacia el estado funcional del paciente. Es por
este motivo que en los ultimos afnos han ido apareciendo diferentes pruebas
biomecanicas para la valoracién, monitorizacion, determinacion de la sinceridad
y valoracion de secuelas en pacientes que han sufrido un latigazo cervical, pero
debemos recordar que estas pruebas nunca seran diagnosticas. Por tanto,
estas pruebas biomecanicas nos informan de la capacidad funcional del
paciente y del grado de sinceridad. A continuacion, describimos brevemente las

técnicas biomecanicas mas utilizadas en la actualidad.

1.3.2 Test isométrico cervical

Para la valoracién de capacidad funcional de la columna cervical se utilizan

pruebas biomecanicas®'?

, ya que las pruebas complementarias clasicas
(radiologia simple, tomografia axial computerizada, resonancia magnética) son
de poca utilidad, como ya hemos sefialado. La evaluacion de la fuerza de la

musculatura de la columna cervical es util para valorar el estado funcional de la
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musculatura, asi como evaluar la eficacia de las diferentes intervenciones

terapéuticas>**.

En los ultimos anos se han utilizado diferentes sistemas para cuantificar la
fuerza de la musculatura de la columna cervical*®*’. Este hecho ha provocado
que no existan unos datos normativos especificos para la poblacion sana. Este
es el motivo que nos ha llevado a realizar este trabajo en nuestro laboratorio de
biomecanica. Aunque esta demostrada la reproducibilidad de la valoracién de

13840 &sta se encuentra cuestionada. Es

fuerza isométrica de la columna cervica
necesario que se realicen test normativos para cada uno de los protocolos

utilizados.

Con el estudio de la fuerza isométrica podemos cuantificar el grado de
afectacion que presentan y el grado de sinceridad en el esfuerzo. En la figura 4
describimos los resultados de nuestro estudio, que esta en revision para ser
publicado, de la fuerza de la musculatura flexora y extensora maxima en
sujetos sinceros y no sinceros tras un latigazo cervical y en comparacion con
un grupo de sanos voluntarios. Observamos que las mujeres presentan un
descenso significativo de la fuerza de la musculatura en comparacién con los
hombres, y observamos el diferente comportamiento de los sujetos sinceros y

no sinceros tras el latigazo cervical.

Por tanto, con el test isométrico cervical podemos obtener:
- La valoracion de la musculatura cervical del paciente.
- Monitorizar la fuerza cervical.
- Programar el tratamiento de rehabilitacion
- Determinar el grado de afectacion al final del proceso (secuelas)

- Determinar el grado de sinceridad (magnificacion).
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Figura 4. Medias de fuerza maximas de la musculatura flexora y extensora distribuidas por
edad, sexo y grupo de estudio. (Max Flexion: Momento maximo de fuerza de flexion. Med
Flexiéon: Media de los momentos de fuerza de flexion. Max Extension: Momento maximo de
fuerza de extension. Med Extension: Media de los momentos de fuerza de extension.
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1.3.3 Posturografia

El ser humano nunca se encuentra en equilibrio. La posturografia es el registro
de las variaciones asociadas al control postural.

Podemos diferenciar dos tipos de posturografia:

Estatica: estudia la postura estatica sin perturbacién, cuando el sujeto intenta
quedar inmovil.
Dinamica: cuando una perturbacién es aplicada y la respuesta del sujeto a esta

perturbacion es estudiada.

La posturografia es un método cuantitativo de evaluacion del estado y
eficiencia del equilibrio humano. En este sistema, el centro de presiones del
cuerpo es medido y registrado bajo diferentes condiciones. Usualmente, la
sefal de la posturografia se registra mediante una plataforma equipada con
sensores (generalmente 4). Las diferencias de registros entre los sensores
anteriores y posteriores producen la sefal antero-posterior. La diferencia entre
los sensores laterales produce la sefal lateral, que refleja el movimiento de un
lado a otro.

En el individuo normal, en posicién de bipedestacion inmovil, la superficie del
area de barrido del centro de presiones es extremadamente reducida,

aproximadamente de 1 cm?.
1.3.3.1 Posturografia dinamica

La posturografia dinamica es un método desarrollado para el estudio de la
postura. El sistema esta compuesto por una plataforma mévil, un entorno visual
y un sistema informatico. Consta de dos tipos de pruebas: un grupo para el

estudio motor y otro para el estudio de la organizacion sensorial.
En el estudio sensorial, se valora el equilibrio del paciente midiendo su

oscilacion postural en el sentido antero-posterior en seis condiciones

sensoriales diferentes:
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1. Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte fija.

2. Ojos cerrados y plataforma soporte fija.

3. Ojos abiertos, entorno visual movil (moviéndose proporcionalmente al angulo
de balanceo antero-posterior del cuerpo) y plataforma de soporte fija.

4. Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte mévil (moviéndose
proporcionalmente al angulo de balanceo antero-posterior del cuerpo).

5. Ojos cerrados y plataforma de soporte movil.

6. Ojos abiertos, entorno visual moévil y plataforma de soporte movil.

Los patrones obtenidos con este sistema son:

1. Patrén vestibular: fallos en las condiciones 5 y 6.

2. Patron visual: el equilibrio desciende cuando la vision esta ausente o
alterada, condiciones2y563y6

3. Patron somatosensorial: el equilibrio disminuye cuando la superficie de so-
porte es inadecuada, condiciones 4, 5y 6.

4. Patron afisiologico: peor equilibrio en pruebas faciles (1 y 2) que en las

complejas: 3,4,5y 6.

1.3.3.2. Posturografia estatica

La posturografia estatica valora los resultados del area de barrido del centro de
presiones, principalmente, obtenidos en una plataforma dinamométrica fija al
realizar la prueba de Romberg en seis situaciones diferentes: ojos abiertos,
ojos cerrados, ojos abiertos situando un colchon de gomaespuma (para
disminuir la informacién propiocepcitiva), y ojos cerrados con colchén

gomaespuma.

Los resultados son parecidos a los obtenidos en la posturografia dinamica, ya
que la utilizacibn de gomaespuma con el fin de disminuir la informacion
propioceptiva, no sélo es un método facil y econdémico, sino que ademas es

mas sensible a la anormalidad*'*?
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Los patrones basicos sensoriales detectados por la posturografia estatica son:

Patron de disfuncion vestibular: el paciente no dispone de estimulos
vestibulares o los utiliza inadecuadamente, aumentando el balanceo cuando se
suprimen las aferencias visuales (ojos cerrados) y plataforma alterada (mévil o
gomaespuma) con relacion a la posicion basal de ojos abiertos y plataforma o
suelo fijo sin gomaespuma. Por lo tanto, para mantener el equilibrio necesitan

de una superficie de soporte fija 0 un campo visual estable (figura 5).

Patron de disfuncion visual: el paciente no dispone de estimulos visuales
adecuados, aumentando el balanceo cuando se suprimen las aferencias
somatosensoriales (gomaespuma) y, por lo tanto, para mantener el equilibrio
necesita una superficie estable y firme). Se fuerza al paciente a utilizar los
impulsos visuales con plataforma con gomaespuma y ojos abiertos. En este
apartado podria haber un patréon de preferencias visuales, es decir, condiciones
que presentan dificultad s6lo cuando se altera la vision, pero no cuando esta
ausente. Presentan dificultad cuando la informacién ambiental es imprecisa o
errébnea y no concuerda con la correcta informacion de origen vestibular o

somatosensorial (vértigo visual).

Patron de disfuncion somatosensorial: el paciente no dispone de estimulos
somatosensoriales, aumentando el balanceo cuando se suprimen las
aferencias visuales (ojos cerrados). Por lo tanto, para mantener el equilibrio
necesita un campo visual estable, para ello se utiliza una plataforma estable y

ojos cerrados.
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Figura 5. Representacién de los diferentes patrones en la posturografia estatica.

Por tanto, la posturografia nos da la siguiente informacion:
- La valoracion funcional del paciente.
- El patrén de disfuncion visual, vestibular o somatosensorial.
- Nos ayudara a monitorizar el tratamiento de rehabilitacion.
- Determinar el grado de afectacion al final del proceso (secuelas)
- Determinar el grado de sinceridad (magnificacién).
- La posturografia nunca nos orientara hacia el diagnéstico del trastorno

postural.

1.3.4. Analisis del movimiento en 3D (Fotogrametria)

El analisis cinematico del movimiento permite una definicidon precisa de la
amplitud y velocidad del desplazamiento de la columna cervical, también
llamado andlisis fotogramétrico o analisis 3D*. A parte de valorar la movilidad y
velocidad de forma numérica, se pueden obtener diferentes graficas que
pueden ser de gran ayuda en la valoracién funcional del paciente y de la

sinceridad al realizar el estudio. El sistema se realiza mediante la digitalizacion
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automatica de la grabacién realizada mediante 4-12 videocamaras
sincronizadas con un PC y con la ayuda de sistemas de iluminacion infrarroja.
Se sitian marcadores reflectantes en las espinosas de C5 y T5, acromion,
epicondilo lateral y carpo (figura 6). Mediante el movimiento repetitivo de un eje
de movimiento durante un tiempo limitado (generalmente, 30 segundos o 1

minuto), se pueden obtener las siguientes variables:

Amplitud del movimiento independiente
e Rango de movimiento

e Simetria de las curvas.

e Velocidad maxima

e Velocidad media

e Coeficiente de variacion

e Estudio de los movimientos acoplados

Figura 6. Imagen captada por las camaras, en donde se observan los marcadores para
determinar los angulos de movimiento de la columna cervical mediante el estudio del

movimiento en 3D.
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Los resultados obtenidos se expresan en variables numéricas y en diferentes
graficas que seran aquellas que analicemos para poder determinar la situacion
funcional del paciente. En las figuras 7, 8 y 9, representamos diferentes
resultados obtenidos en pacientes que fueron evaluados tras realizar el

tratamiento de rehabilitacion.
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Figura 7. Valoracion de los grados de movilidad de las rotaciones cervicales y la asociacién

con los movimientos acoplados en un paciente que ha sufrido un latigazo cervical.
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Figura 8. Descripcion del movimiento de rotacion de columna cervical en un sujeto al ser dado
de alta de rehabilitacion tras un latigazo cervical. Primera grafica (superior), determina los
grados de movilidad en las rotaciones en relacion al tiempo. Se observa una rotacién derecha
maxima de 62° y rotacion izquierda maxima de 57,7°. En la segunda grafica (intermedia), se
observa la velocidad del movimiento de rotaciéon en relacién al tiempo. Observamos una
velocidad maxima de 250 °/segundo en la rotacion derecha y en la rotacion izquierda de
278°segundo. En la tercera grafica (inferior), se observa la relacién de velocidad de

movimiento y grados de movilidad. Observamos una curva simétrica y armoénica
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Figura 9. Descripcion del movimiento de rotacién de columna Observamos en la grafica
superior la relacion en la velocidad del movimiento y grados de las rotaciones. Se obtiene una
grafica asimétrica y disarménica. En la grafica intermedia, se observa una velocidad muy lenta
de 5,2 °/segundo, asi como una irregularidad en cada uno de los movimientos. En la grafica

inferior, observamos un rango maximo de rotacion de 5,8°.
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Por tanto, el estudio del movimiento en 3D de la columna cervical nos informa
sobre:

- La valoracion funcional del paciente.

- Valora el rango de movilidad que presenta.

- Determina los movimientos acoplados.

- Determina la velocidad del movimiento cervical

- Nos ayuda a monitorizar el tratamiento de rehabilitacion.

- Determina el grado de afectacién al final del proceso (secuelas)

- Determina el grado de sinceridad (magnificacion).

1.4 Biomecanica basica de la columna cervical

Con fines descriptivos, la columna cervical puede ser dividida y percibida como
un conjunto de cuatro unidades, cada una con una morfologia unica que
determina su cinematica y su contribuciéon a las funciones de la columna

cervical completa.

En términos anatomicos las unidades son:
e Cl o atlas y union atlantooccipital
e Cll o axis y union atlantoaxoidea
e Unidn CII-ClII

e Columna cervical inferior (CIII-CVII)

1.4.1 Cl o atlas y union atlantooccipital

El atlas es un hueso anular (figura 10). Sus carillas articulares superiores,
cdncavas y arrinonadas, se articulan con los condilos occipitales. La unién
entre la cabeza y el atlas se realiza a través de dos articulaciones

atlantooccipitales, que permiten principalmente los movimientos de flexion-
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extension entre las dos estructuras. En todos los demas aspectos, la cabeza y

el atlas se mueven y funcionan esencialmente como una unidad.
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Figura 10. Vision superior del atlas.

La estabilidad de la articulacion atlantooccipital proviene en gran medida de la
profundidad de las carillas articulares superiores del atlas (figura 11 y 12). Las
paredes laterales de estas carillas previenen que el occipital se deslice
lateralmente, asi como las paredes anterior y posterior previenen el
deslizamiento anterior y posterior de la cabeza, respectivamente. Los unicos
movimientos posibles fisiologicos en esta articulacion son los de flexion y
extensién, es decir, asentir con la cabeza. Estos son posibles porque las

carillas articulares superiores son concavas mientras que los condilos del

occipital son convexos.
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La flexién se logra porque los céndilos rotan hacia adelante y se deslizan hacia
atras. Las fuerzas axiales ejercidas por la masa de la cabeza o por los
musculos que causan la flexion evitan este desplazamiento hacia arriba y
provocan que los céndilos se deslicen hacia abajo y hacia atras a través de la
superficie cdncava del eje. Una combinacién de movimientos contrario ocurre
en la extension. La limitacién final a la flexion y la extension de las
articulaciones atlantooccipitales es el choque del borde de las carillas
articulares del atlas con la base del craneo. En condiciones normales, sin
embargo, la flexion esta limitada por la tensién en los musculos posteriores del
cuello y por el choque de los tejidos submandibulares contra el cuello. La
extension esta limitada por el occipital al comprimir los tejidos blandos
suboccipitales. La rotacién axial no es un movimiento fisiolégico de las

articulaciones atlantooccipitales.

Figura 11. Corte sagital. Se visualiza la articulacion atlantooccipital donde las carillas articulares

superiores son céncavas mientras que los céndilos del occipital son convexos. Inmediatamente

inferior, se observa la articulacion atlantoaxoidea lateral, con el fibrocartilago que ayuda a la

congruencia de las carillas articulares, a modo de menisco de esta articulacion.
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Estudios en relacién a la cinematica de las articulaciones atlantooccipitales en
cadaveres, encontraron un rango de flexién-extension alrededor de 13° y 0° de
rotacion axial, pero alrededor de 8° de rotacion axial es posible cuando el
movimiento es forzado®. Un estudio radiolégico detallado en cadaveres
encontré una media de flexion-extensién de 18,6°, la rotacion axial de 3,4° y la

flexion lateral de 3,9°%.

Figura 12. Visién lateral de la articulacion atlantooccipital.

Los estudios radiolégicos de las articulaciones atlantooccipitales in vivo han
abordado sélo el rango de flexion-extension, debido a que la rotacién axial y
flexion lateral son imposibles de determinar con precision en las radiografias
simples. La mayoria de los estudios coinciden en que el rango promedio de
movimiento de flexion-extension es de 14-15°. No obstante, en los diferentes

estudios publicados se observan discrepancias significativas entre los
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resultados obtenidos por cada uno de los autores**’. Las razones de estas
discrepancias en los resultados podrian ser debido a diferentes formas en que

la flexion-extensién del occipital fueron evaluadas.

1.4.2 Cll o axis y unién atlantoaxoidea

Se caracteriza por una prominencia 6sea denominada apdfisis odontoides
(diente) (Figura 13) que se articula mediante la carilla articular anterior con la
fosita del diente del atlas y su carilla articular posterior con la porcion

transversa del ligamento cruciforme.

A parte de soporte del peso de la cabeza, la funcidn cardinal de las uniones
atlantoaxoideas es permitir un amplio rango de movimiento en rotacion axial.
Este movimiento exige que la fosita articular del arco anterior del atlas pivote

sobre la odontoides.

Este movimiento de rotacion se realiza mediante la existencia de tres
articulaciones atlantoaxoideas:

e Dos articulaciones atlantoaxoideas laterales.

e Una articulacion atlantoaxoidea media.

1.4.2.1 Articulaciones atlantoaxoideas laterales

Unen las carillas articulares inferiores del atlas con las superiores del axis. En
radiografias, las carillas de estas articulaciones parecen ser planas, debido a
que no se visualiza el cartilago. En realidad, los cartilagos articulares del atlas y
axis son convexos®, y la articulacién presenta un menisco intraarticular o

pequefias franjas sinoviales*® (Figura 11).
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Figura 13. Visién superior del Axis. Se visualiza su apdfisis mas caracteristica de esta vertebra,

la apdfisis odontoides.

Estas articulaciones poseen capsulas laxas que permiten un movimiento

amplio. No obstante, presentan una serie de refuerzos:

- Ligamento atlantoaxoideo lateral. Refuerzo fibroso de la capsula

articular. Es el denominado ligamento lateral inferior de Arnold.

- Ligamento atlantoaxoideo anterior. Es una lamina fibrosa que se
extiende desde el borde inferior del arco anterior del atlas y su tubérculo

a la cara anterior del cuerpo del axis.

- Ligamento atlantoaxoideo posterior. Esta formado por dos bandas, unas
superficiales que ocupan la linea media y representan el ligamento

interespinoso; y unas profundas, muy ricas en fibras elasticas que son
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homodlogos de los ligamentos amarillos. Este ligamento es atravesado

lateralmente por el nervio occipital mayor.

1.4.2.2 Articulacion atlantoaxoidea media.

Esta articulacion esta formada por el anillo osteofibroso del atlas, constituido
por la fosita del diente del atlas y por detras el ligamento transverso del atlas v,
en medio, la apofisis odontoides (figura 14). El ligamento transverso del atlas,
es un fasciculo fuerte que se extiende entre los tubérculos situados en las
caras mediales de las masas laterales del atlas. La cara anterior y media de
este ligamento esta cubierta por una delgada capa de cartilago articular. De su
borde superior e inferior, se desprenden dos haces fibrosos que forman los
fasciculos longitudinales (superior e inferior). El conjunto del ligamento
transverso del atlas y los fasciculos longitudinales forman el ligamento

cruciforme del atlas (Figura 15).

Pocos musculos actuan directamente sobre el atlas. El elevador de la escapula
se origina en la apdfisis transversa, pero utiliza este punto de suspension para
actuar sobre las escapulas, no mueve el atlas. El musculo oblicuo superior y el
recto posterior menor de la cabeza se originan en las masas laterales y en el

tubérculo posterior del atlas respectivamente, pero actuan sobre el occipital.

El musculo largo del cuello (figura 16) es el musculo que actua directamente
sobre el atlas, lo flexiona. Esta accion la realiza porque las fibras descendentes
o superolaterales (parte de los musculos largos anteriores) se originan en el
tubérculo anterior del atlas. Pero, paradéjicamente, no hay antagonista de este
musculo. Esta paradoja pone de relieve el hecho de que el atlas actua como un
aro, interpuesto entre la cabeza y el resto de la columna cervical. Sus
movimientos son esencialmente pasivos y se rigen fundamentalmente por los
musculos que actuan sobre la cabeza. En consecuencia, la rotacion del atlas
es provocada por los musculos esplenio de la cabeza vy
esternocleidomastoideo, que actuan sobre la cabeza. El torque es transferido

desde la cabeza, por las articulaciones atlantooccipitaless, al atlas. Las fibras
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del musculo esplenio del cuello que se insertan en el atlas complementan este

efecto.

Figura 14. Visién posterior de la articulacion atlantoaxoidea media. Visualizamos la apofisis

odontoides apoyada en la fosita del diente del atlas.
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Figura 15. Ligamento cruciforme del atlas.
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Figura 16. Diseccion en donde se aprecia el musculo largo del cuello.

La via tectoespinal participa del control de esta musculatura, la cual conduce
los impulsos desde el coliculo superior del mesencéfalo a los musculos
esqueléticos contralaterales encargados de mover la cabeza y ojos en

respuesta a un estimulo visual.

El cuello esta considerado como una regiéon importante para los procesos del
control postural. En animales de experimentacién, se ha observado que al
interferir los estimulos sensoriales de la regidén cervical superior, ya sea por
lesidn nerviosa, bloqueo anestésico 0 seccion de los musculos de la columna
cervical, provocan alteraciones de la marcha. La denervacion de la musculatura
cervical ipsilateral tiene un efecto similar al de la laberintectomia unilateral. Se
ha demostrado que los receptores de los husos musculares de los musculos
perivertebrales del gato son los principales propioceptores del cuello y no la

capsula articular®®->2
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Kulkarni V. et. al demostraron que los musculos suboccipitales, tales como el
recto posterior mayor de la cabeza, el recto posterior menor de la cabeza, el
oblicuo superior y el oblicuo inferior tienen una alta densidad de husos
musculares, por tanto, determinan la importancia de esta musculatura para

realizar los movimientos finos del craneo y columna cervical® (figura 17).

Figura 17. Diseccion de la musculatura suboccipital, el recto posterior mayor de la cabeza,

recto posterior menor de la cabeza, oblicuo superior y oblicuo inferior.

Los movimientos pasivos del atlas son mas evidentes en la flexién y extension
del cuello donde, de hecho, el atlas muestra un movimiento paradogjico. En la
flexion completa del cuello, el atlas se puede extender, y generalmente lo
hace®. Si la compresion neta pasa por delante del punto de contacto de la
articulacion atloidoaxoidea lateral, la masa lateral del atlas sera comprimida en

flexion. Por el contrario, si la linea de compresién pasa por detras del punto de
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contacto, el atlas se extendera, incluso si el resto de la columna cervical se

flexiona (figura 18).

Figura 18. Eje del movimiento de la articulacion atlantoaxoidea lateral

Si la barbilla se recoge hacia atras durante la flexion, la extension paraddjica
del atlas esta virtualmente asegurada, ya que la retraccion de la barbilla
favorece que la linea de soporte de peso del craneo caiga detras del centro de

las articulaciones atloidoaxoideas laterales.

Las restricciones a la flexion y extension del atlas nunca han sido formalmente
establecidas. No hay ligamentos dispuestos para limitar este movimiento. Las
distintas membranas atlantooccipitales (anterior y posterior) son de naturaleza

fascial y no suponen unas estructuras muy restrictivas.

Las capsulas de las articulaciones atloidoaxoideas laterales y los ligamentos
alares limitan la rotacion axial. Los ligamentos alares se situan a ambos lados
de la mitad superior de la odontoides, originandose en la cara medial de los
céndilos occipitales. Sus fibras llegan a la cara posterior de la odontoides del
axis y se contintan en la linea media con las fibras del lado opuesto. Estas
estructuras forman un pequeno cordén ansiforme que se extiende de un lado al
otro del occipital pasando por detras de la odontoides, el cual recibe el nombre

de ligamento occipital transverso del atlas.

Las capsulas contribuyen en un grado menor a la limitacion de la rotacion; las

restricciones fundamentales son las producidas por los ligamentos alares %,
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La luxacion del atlas por rotacion no se produce mientras los ligamentos alares
permanecen intactos (figura 19). Esta caracteristica pone aun mas de relieve el
caracter pasivo del atlas, ya que los ligamentos alares no se originan ni se

insertan en el atlas.

Figura 19. Diseccion en donde se visualizan los ligamentos alares.

El deslizamiento hacia atras del atlas esta absolutamente limitado por el
choque del arco anterior del atlas contra la apofisis odontoides, pero no hay
obstruccion 6sea que limite el deslizamiento hacia delante. Este movimiento
esta limitado por el ligamento cruciforme del atlas, especialmente por el
fasciculo transverso. Mientras estos ligamentos permanezcan intactos, la

luxacion del atlas se evitara®.

En un deslizamiento lateral, por ejemplo hacia la derecha, la carilla articular

derecha del atlas se desplaza sobre la correspondiente del axis, mientras que

la masa lateral contralateral se eleva. El movimiento es principalmente limitado
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por el ligamento alar contralateral, pero es detenido definitivamente por el

choque de la masa lateral contra el lado de la apdfisis odontoides®’.

Estudios de la cinematica de las articulaciones atloidoaxoideas de cadaveres
presentaron una media de 47° de rotacion axial, 10° de flexion-extensién y
medias de 5° de flexion lateral®®®®. En individuos vivos, la radiografia simple no
puede ser utilizada para determinar con precisién la amplitud de la rotacion
axial del atlas, solo puede deducirse. Por esta razén, la mayoria de los
investigadores que utilizan la radiografia simple han informado sélo del rango

de flexion-extension que presenta el atlas.

Un método para obtener los valores de la amplitud de la rotacion axial del atlas
ha sido utilizar la radiografia biplanar (el sistema de imagen biplanar se realiza
mediante configuracion de pares de modificadores en serie utilizada con dos
fuentes ortogonales de rayos X). Los resultados de estos estudios revelan que
el rango medio de la rotacion (de izquierda a derecha) del occipital versus C I
es 75,2°. Por otra parte, la rotacion axial se acompafa de movimientos
acoplados de media de 14° extensiéon y de 24° de flexion lateral contralateral.
La rotacion axial del atlas no es un movimiento puro; esta acompafnado con un
importante grado de extension y flexion lateral. El acoplamiento surge a causa
de la conducta pasiva del atlas bajo cargas axiales de la cabeza; si se flexiona
o se extiende durante la rotacion axial depende de la forma de las
articulaciones atloidoaxoideas y la orientacion exacta de todas las fuerzas

longitudinales que acttian a través del atlas sobre la cabeza®.

En los ultimos afos se han ampliado los estudios de la rotacién axial del atlas
mediante la tomografia axial computerizada (TAC). Dvorak et al. observaron
que el ligamento transverso del atlas es fundamental en el control de la flexion
del atlas®'. Demostraron que los ligamentos alares son las estructuras
cardinales que limitan la rotacion axial del atlas, aunque las capsulas de las
articulaciones atloidoaxoideas laterales contribuyen en menor medida®®®'. En
cadaveres, se obtuvo 32° de rotacion axial en ambos lados, pero si se secciona
el ligamento alar contralateral, el rango aumenté un 30% (es decir, se

incremento una media de 11°)%2.
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En individuos normales, la amplitud de la rotacion axial, valorada mediante la
TAC es de 43° a cada lado, con una asimetria de 2,7°. Estas cifras
establecieron 56° como limite superior fiable de rotacion, por encima del cual
se sospecha de hipermovilidad patolégica, con rotura del ligamento alar

contralateral como base mas probable®”.

1.4.3. La raiz

El nivel CII-Clll se considera como el inicio de la columna cervical tipica, donde
todos los segmentos comparten caracteristicas morfolégicas y cinematicas
similares. Sin embargo, la articulacién CII-Clll se diferencia de otros segmentos

de forma sutil y confusa.

A diferencia de las articulaciones tipicas cigapofisarias cuyos planos son
transversales, las apdfisis articulares superiores de Clll no sélo se dirigen hacia

arriba y hacia atras, sino también hacia dentro, alrededor de 40°%* (figura 20).

Figura 20. Descripcién basica de la orientacion de las apdfisis articulares de ClII.
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1.4.4 La columna cervical inferior

En los segmentos cervicales tipicos, los cuerpos vertebrales se situan unos
sobre otros, separados por los discos intervertebrales (figura 21). Las
superficies opuestas de los cuerpos vertebrales, sin embargo, no son planas
como en la columna lumbar. Mas bien, los cuerpos son ligeramente curvos en
el plano sagital. El borde antero-inferior de cada cuerpo vertebral forma un labio
que cuelga hacia abajo como un ligero gancho hacia el borde antero-superior
de la vértebra inferior. Mientras tanto, la superficie superior de cada cuerpo
vertebral se inclina hacia abajo y adelante. Como resultado, el plano del disco
intervertebral no es perpendicular, sino algo oblicuo respecto los ejes
longitudinales de los cuerpos vertebrales. Esta estructura refleja que la flexion-

extension es el movimiento fundamental de los segmentos cervicales tipicos.

Figura 21. Representacion esquemética de la columna cervical
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Los cuerpos vertebrales son también curvos, pero esta curvatura no es
evidente. Se pone de manifiesto si se realizan secciones a través de los
extremos posteriores de los cuerpos vertebrales, ya sea en paralelo a los
planos de las articulaciones cigapofisarias, o perpendicular a estos planos.
Estas secciones muestran que la superficie inferior del extremo posterior del
cuerpo vertebral es convexa, y que la convexidad es recibida por la concavidad
del cuerpo de la vértebra caudal y sus apdfisis unciformes. La apariencia es la
de una articulacion elipsoidea (como la radiocarpiana). Esta estructura sugiere
que los cuerpos vertebrales pueden oscilar de lado a lado en la concavidad de
las apdfisis unciformes. Ponderacién complementaria revela que esto es asi,

pero solo en un plano.

Si se realizan secciones por la columna cervical a lo largo de planos
perpendiculares a las articulaciones cigapofisarias, y si se superponen
secciones tomadas de la region unciforme y de las articulaciones

6566 | 5 estructura de la union

cigapofisarias, el aspecto es revelador
intersomatica es elipsoidea, y sugiere que podria ocurrir balanceo entre los
cuerpos vertebrales. Sin embargo, en este plano, las carillas de las
articulaciones cigapofisarias se oponen directamente. Por lo tanto, cualquier
intento de balanceo del cuerpo vertebral es inmediatamente detenido por las

carillas.

Si las secciones se toman por el plano de las articulaciones cigapofisarias, la
estructura elipsoidea de la articulacion intervertebral se pone de manifiesto una
vez mas, pero las articulaciones cigapofisarias se presentan de frente. En
consecuencia, las carillas no impiden el balanceo de los cuerpos vertebrales en

este plano. De hecho, las carillas se deslizan libremente una sobre la otra.

Estas observaciones indican que las articulaciones intersomaticas cervicales
caudales a Cll son articulaciones en silla de montar. Se componen de dos
concavidades una frente a la otra y colocadas en angulos rectos unas con
otras. La superficie inferior del cuerpo vertebral craneal es concava de anterior
a posterior, mientras que la regidén superior de la vértebra caudal es céncava de

lado a lado (lateralmente) (figura 22).
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Figura 22.La forma en silla de montar de las articulaciones intervertebrales cervicales.
La cara inferior del cuerpo vertebral superior es concava hacia abajo en el plano sagital (s).
La superficie superior del cuerpo vertebral inferior es céncava hacia arriba en el plano

transversal (t).

Esto significa que el cuerpo vertebral se balancea libremente hacia adelante en
el plano sagital, y alrededor de un eje transversal, y se balancea libremente de
lado a lado en el lugar de las carillas, alrededor del eje perpendicular a las

carillas (figura 23)
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Figura 23. Representacion del balanceo del cuerpo vertebral

Esta descripcion aparece disonante con las ideas tradicionales de que los
segmentos cervicales tipicos presentan flexion-extension, flexion lateral y
rotacion axial; pero no lo es. Mas bien permite flexidon-extension, pero establece
que el otro movimiento es la rotacion alrededor de un eje perpendicular de las
carillas. Como las carillas estan orientadas a unos 45° respecto al plano
transverso de las vértebras, el eje de rotacion es de 45° respecto a los ejes
convencionales tanto de rotacién axial horizontal y flexion lateral®’.

El eje de rotacion en el plano de las articulaciones cigapofisarias pasa por el
extremo anterior del cuerpo vertebral en movimiento®®. Esto significa que el
extremo anterior no se balancea, pero gira sobre el eje, sin deslizamiento.
Mientras tanto, el extremo posterior del cuerpo vertebral debe ser capaz de
balancearse (ya que se desplaza desde el eje). Estas exigencias se reflejan en

la estructura del disco intervertebral.

Los discos intervertebrales se encuentran entre dos cuerpos vertebrales
adyacentes, desde la segunda vértebra cervical hasta el sacro. Cada disco
presenta un arco fibroso externo constituido por fibrocartilago, denominado

anillo fibroso, que rodea a una sustancia blanda, pulposa, muy elastica llamada
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nucleo pulposo. La degeneracion del disco intervertebral se cree que se inicia
en el nucleo pulposo. La reduccion de la altura del disco provoca una carga
excesiva sobre el anillo fibroso que conduce a fisuras. El nucleo es insensible,
mientras el anillo fibroso, y principalmente, la periferia presenta receptores del
dolor. Los discos intervertebrales cervicales a diferencia de los discos
lumbares, carecen de un anillo fibroso concéntrico alrededor de su perimetroGs.
El anillo cervical esta bien desarrollado siendo grueso en su porcién anterior,
pero se estrecha lateral y posteriormente hacia el borde anterior de la apdfisis

unciforme en cada lado.

La region posterior del anillo fibroso solo esta representada por unas pocas
fibras, cerca del plano medio y orientadas en sentido longitudinal y reunidas en
una lamina de aproximadamente 1 mm de espesor. Lateral a estas fibras, hasta
la apofisis unciforme, el anillo esta ausente. La parte posterior del disco sélo

esta cubierta por el ligamento longitudinal posterior®®.

La ausencia del anillo fibroso en la region posterior, y la presencia de una
hendidura transversal posterior en el extremo posterior del cuerpo vertebral, le
da libertad para girar alrededor de un eje localizado anteriormente. Mientras
oscila, su borde infero-posterior se desliza hacia arriba y abajo de la
concavidad de las apdfisis unciformes, mientras que sus apodfisis articulares

inferiores se deslizan libremente por las carillas articulares superiores.

Las restricciones a la rotacion axial auténtica de un segmento cervical tipico
tedricamente parece ser la tensidn en las capsulas de las articulaciones
cigapofisarias y en el anillo fibroso anterior cuando esta estructura gira sobre el
eje de rotacion. Si la rotacidon se intenta en el plano horizontal, la pendiente de

las articulaciones cigapofisarias es la principal restriccion a la rotacion.

La flexion esta limitada por el ligamento longitudinal posterior, los ligamentos
amarillos, las capsulas de las articulaciones cigapofisarias y los ligamentos
interespinosos y supraespinoso. La estabilidad se mantiene cuando el
ligamento longitudinal posterior o las articulaciones cigapofisarias permanecen

intactos®®. La extension estd limitada principalmente por el ligamento
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longitudinal anterior y el anillo fibroso y, en ultima instancia, por la impactacién

de las apdfisis espinosas o laminas posteriores.

1.4.4.1 Cinematica de la columna cervical inferior

La mayoria de los estudios de la columna cervical inferior tratan los
movimientos de flexidn-extensién, ya que es el movimiento principal de esta
region anatdomica. No obstante, existen movimientos de menor importancia que

son necesarios para el funcionamiento correcto de la columna cervical.

La rotacion axial de la columna cervical inferior es notablemente menor en
comparacién con la de la columna cervical superior, y ésta se acompana con
movimientos acoplados (figura 24). Varios autores han valorado los
movimientos acoplados en la rotacion axial de la columna cervical inferior. Uno
de los mas recientes, ha realizado una valoracién de la rotacion axial de la
columna cervical inferior mediante resonancia magnética con imagen en 3

dimensiones.

Estos autores encontraron que la media de la rotacion axial de la columna
cervical inferior fue de 69,5°. Observaron que durante la misma se producia
una flexién lateral ipsilateral (ClI-ClII: 3,6°; CllI-CIV: 5,4°; CIV-CV: 5,0°; CV-CVI:
5,3%; CVI-CVII: 4,9°; CVII-TI: 1,2°) y una extension (CII-Clll: 1,4°; CllI-CIV: 2,3°;
CIV-CV: 1,5°). Por ultimo, también observaron un movimiento de flexion del
segmento inferior de la columna cervical (CV-CVI: 0,9°; CVI-CVII: 2,4°; CVII-TI:
3,00)70-72.

Los primeros estudios para valorar la movilidad de la columna cervical fueron
realizados mediante goniémetros. No obstante, estos estudios valoraban la
movilidad sin poder explicar qué hechos ocurrian en los diferentes segmentos

cervicales™ "4,
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Figura 24. Representacion basica de los movimientos acoplados de flexion lateral en los

movimientos de rotacion.

Posteriormente, se iniciaron trabajos utilizando cadaveres para poder explicar
los acontecimientos que transcurrian en la columna cervical. Sin embargo, los
estudios en cadaveres son relativamente artificiales, el movimiento de los
esqueletos sin musculos no reflejan con precisién la movilidad fisiologica™®.
La utilizacion de estudios radiograficos de la cinematica cervical en sujetos
sanos fue utilizada para determinar valores normativos sobre la amplitud de
cada uno de los segmentos cervicales y columna cervical global’”"®. Sobre
estos datos, llama la atencién que se reportaron los rangos de valores, y no las

desviaciones estandar.

Los primeros estudios del movimiento cervical también presentaron una
marcada falta de atencion a la fiabilidad de la técnica utilizada, ya que no se
informaron de los errores interobservadores ni intraobservadores. Esto deja en
incognita la medida en que los errores de observacion y errores técnicos
comprometieron la exactitud de los datos recopilados. Sélo los estudios
realizados en los ultimos afos especifican el error interobservador de sus

técnicas y, por lo tanto sélo estos datos pueden ser considerados aceptables®.
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La implicacion de la recogida de datos normativos es que de alguna manera,
podrian utilizarse en el diagnostico para determinar una anormalidad.
Desafortunadamente, sin medias ni desviaciones estandar y sin los valores de
los errores de observacion, los datos normativos son, en el mejor de los casos,
ilustrativos, y no pueden ser aprobados para fines de diagnéstico. Para declarar
a un individuo o un segmento como anormal, un investigador debe ser capaz
de calcular claramente la probabilidad de que el dato observado constituya un

valor normal, y debe determinar si los errores técnicos han influido en éstos.

Sdlo un estudio ha tenido en cuenta esta premisa usando datos fiables y bien
descritos®. Para la flexién cervical activa y pasiva, los valores medios y
desviaciones estandar fueron determinados por el rango de movimiento de
cada segmento cervical, utilizando un método con fiabilidad establecida.
Ademas, se concluy6 que los pacientes sintomaticos pueden ser identificados
sobre la base de la hipermovilidad o hipomovilidad. Sin embargo, el rango
normal adoptado en este estudio fue de una desviacion estandar a cada lado

de la media ®°.

Es mas convencional adoptar dos rangos de desviacion estandar de la media
normal. Este convenio establece un rango dentro del cual el 96% de la
poblacion se encuentra asintomatica, sélo el 2% de la poblacién normal se
situa por encima de estos limites, y solo el 2% se situa por debajo. La adopcién
de una desviacién estandar clasifica sélo el 67% de la poblacion normal dentro
de los limites, dejando el 33% de las personas normales fuera de la media.
Esto significa que cualquier poblacion de individuos supuestamente anormales
sera "contaminado" con el 33% de la poblacibn normal. Esto reduce la

especificidad de la prueba, y aumenta su tasa de falsos positivos’”®,

Van Mameren et al. utilizaron la cinerradiografia de alta velocidad para
estudiar el movimiento cervical en flexiébn y extensién en voluntarios sanos.
Estos autores observaron que una vértebra puede alcanzar su rango maximo
de flexion, pero mientras el cuello realiza "la flexibn completa”, esa vértebra en
realidad invierte su movimiento, y se extiende ligeramente. Este

comportamiento es especialmente evidente en los segmentos cervicales
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superiores: Occ-Cl y CI-Cll. Una consecuencia de este comportamiento es que
el rango total de movimiento del cuello no es la suma aritmética de sus rangos
de movimientos intersegmentario. Un segundo resultado que observaron fue
que el rango de movimiento de los segmentos es distinto segun si el
movimiento se ejecuta desde la flexion a la extension o de la extension a la
flexion. En la misma sesioén, en el mismo individuo, obtuvieron diferencias de 5-
15°, en particular en Occ-Cl y CVI-CVII. El efecto colectivo de estas diferencias,
segmento por segmento, puede dar lugar a diferencias de 10-30° en el rango
total de movimiento cervical. El tercer resultado que demostraron fue que los
rangos de movimiento no son estables con el tiempo. Una diferencia de mas de
5° en el mismo segmento del mismo individuo puede ser registrado si se
estudian con la misma técnica, especialmente en los segmentos Occ-Cl, CV-
CVIy CVI-CVII**,

Van Mameren llevé a cabo un analisis detallado de las cinerradiografias de 10
individuos normales al realizar flexién y extensiéon de la columna cervical®'.

Describio la siguiente secuencia:

- La flexion se inicia en la columna cervical inferior (CIV-CVII). Se inicia en el
segmento CVI-CVII seguido de CV-CVI, y finalizando esta fase inicial con la del
segmento CIV-CV.

- Esa fase inicial es seguida por el movimiento en Occ-Cll, y luego por CII-Clll y
CllI-CIV. Durante esta fase intermedia, el orden de la contribucién de CII-ClIl y
CIHlII-CIV es variable. En esta fase se inicia un movimiento leve inverso, es decir,
de extension del segmento CVI-CVII, y en algunos sujetos en CV-CVI.

- La fase final de nuevo implica la columna cervical inferior (CIV-CVII), y el
orden de la contribucién de los segmentos individuales es CIV-CV, CV-CVIl y
CVI-CVIIl. Debemos remarcar que la flexion se inicia y finaliza en CVI-CVII.

- La extension se inicia en la columna cervical inferior (CIV-CVII), pero el orden
de la contribucién de cada segmento es variable.

- Posteriormente se inicia el movimiento en los segmentos Occ-Cll y en CII-
ClIv.

- La fase terminal de la extensién esta marcada por una segunda contribucién

de CIV-CVII, en el que se mueven los distintos segmentos en el orden regular
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CIV-CV, CV-CVI, CVI-CVIIl. Durante esta fase la contribucion de Occ-Cll

alcanza su maximo.

1.5 Biomecanica en el latigazo cervical

1.5.1. Conceptos generales

El latigazo cervical se considera una lesion menor de columna cervical. Esta
afirmaciéon se apoya en la falta de afectacion del esqueleto 6seo del raquis
cervical. No obstante, podemos afirmar por experiencia clinica que esta
definicion de lesion menor podria ser errébnea por las repercusiones que
provoca, asi como por el elevado gasto econdmico que comporta. No existe
ninguna definicion universal aceptada para distinguir las lesiones mayores y
menores de la columna cervical y podemos encontrar dos ejemplos extremos:
la lesion medular causada por fractura luxacién de un segmento medular y el
simple latigazo cervical que no precisa tratamiento tras el accidente, por lo que

la dificultad se centra en establecer los limites en las lesiones intermedias.

Algunas fracturas, sin embargo, pueden ser leves, como la de apdfisis espinosa
o la que se produce a través del borde anterior del cuerpo vertebral ya que no
ponen en peligro la estabilidad de la columna cervical, constituyendo la “zona
de transicion” entre las lesiones mayores y las menores. No obstante,
pacientes con fracturas segun Joslin et al. no presentaron rigidez excesiva ni
pérdida de fuerza al final del tratamiento y tuvieron una recuperacion rapida con
menos problemas a largo plazo respecto a los pacientes con sindrome del

latigazo cervical®.

Los investigadores han usado una gran variedad de medios para determinar la
biomecanica de las lesiones que podrian ocurrir en un latigazo cervical. Han
utilizado modelos matematicos, modelos de elementos finitos, modelos fisicos,

modelos de animales y experimentos con cadaveres humanos.
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Los objetivos de la creacion de modelos matematicos es representar fielmente
la cinematica natural de la columna cervical, y asi poder predecir y mostrar su
comportamiento cuando son sometidos a cargas anormales, eliminando asi la
necesidad de experimentar en modelos animales, cadaveres o de sujetos
voluntarios. Las criticas a la utilidad de los modelos matematicos, sin embargo,
es su biofidelidad, es decir, la precision con que describen la anatomia y la
fisiologia normal. Sin embargo, al tratar de reproducir adecuadamente la
cinematica de la cabeza y de la columna cervical ningun modelo, de momento,
ha logrado una reproduccion de los movimientos segmentarios de la columna
cervical en condiciones normales o patolégicas. Por tanto, hasta que los
modelos se no perfeccionen y validen, no sera sustituto de las formas mas

tradicionales de estudios experimentales®.

El modelo de elementos finitos es el método matematico para recomponer
huesos, articulaciones, ligamentos, discos y musculos de la columna cervical,
en términos de unidades geométricas (elementos) de una, dos, y tres
dimensiones como bloques de construccién. Un ligamento puede estar
representado por una linea o un rectangulo; una vértebra por una coleccion de
prismas triangulares o rectangulares y, en el ordenador, cada elemento se
programa para comportarse de acuerdo con las propiedades biolégicas del
tejido que representa. El modelo puede ser usado para describir y estudiar la
tensiéon interior y la respuesta de los tejidos y estructuras cuando son

sometidos a cargas externas®*.

Sin embargo, al igual que el modelo matematico, la utilidad de modelos de
elementos finitos depende de su biofidelidad. Hasta la fecha, se han
desarrollado modelos atractivos que representan el comportamiento de las
vértebras en cargas cuasi-estaticas, pero el modelado de la cinematica es
todavia imperfecta y se debe esperar una mejor representaciéon de la

musculatura cervical®® (figura 25).
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Figura 25. Esquemas de diferentes modelos para desarrollar estudios biomecanicos en relacién
al latigazo cervical.

Los modelos fisicos consisten en construir un cuello humano, por lo general en
forma de modelos anatémicos. Tales modelos anatémicos, que se han utilizado
en el pasado, pueden haber sido adecuados para el estudio de lesiones en la
cabeza, pero para la columna cervical carecen de biofidelidad. Cilindros de
aluminio conectados por discos de goma son representaciones pobres de las
vértebras cervicales, las articulaciones, los ligamentos y los musculos, y no

representan fielmente su comportamiento.

Los modelos animales tienen la ventaja biolégica precisa, pero factores de
escala limitan su aplicabilidad. Las diferencias en el tamafio y la anatomia no
pueden ser ajustadas en cualquier forma matematica simple. Sin embargo, los
experimentos en animales sirven y han servido para demostrar como se
comporta el cuello sometido a los impactos y la naturaleza de las lesiones que

pueden resultar.
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Los estudios en cadaveres humanos abordan los problemas de biofidelidad. El
tamafo y la estructura de los componentes del cuello son humanos y las
masas son correctas. Las limitaciones se centran principalmente en la situacion
de los musculos del cadaver. Los musculos de cadaver imponen una tension
artificial al cuello, porque no estan relajados. Ademas, su incapacidad para la
contraccion elimina un posible efecto de proteccién. Sin embargo, los
cadaveres con los musculos diseccionados ofrecen un modelo experimental
que proporciona, a primera vista, valiosa evidencia de cdmo se comporta la

columna cervical.

Quizas el método mas audaz de estudiar el latigazo cervical es el uso de
voluntarios humanos. En este método, no hay problemas con la biofidelidad.
Sélo presentaria dos limitaciones. Una de ellas es la aprehension,
argumentando que los voluntarios esperan un impacto y podrian prepararse en
mayor medida que las victimas en colisiones de vehiculos de motor. El otro es
la ética. Los voluntarios humanos soélo pueden ser sometidos a un impacto
minimo, por temor a provocar lesiones graves. Estas dos limitaciones, sin
embargo, sesgan los experimentos hacia resultados conservadores. Un
voluntario sano que esta preparado para ser sometido a un impacto de baja
intensidad es poco probable que sufra lesiones en la misma medida que un

cuello relajado.

Utilizando estos sistemas se ha valorado la biomecanica del latigazo cervical y
las lesiones que se pudieran producir en las estructuras anatémicas, asi como
los diferentes sistemas de proteccion. En 1972, Clemens y Burow sometieron
21 cadaveres humanos sin formolar a impactos posteriores a 25 km/h, con y sin
reposacabezas. Posteriormente realizaron una diseccion anatomica, donde
observaron lesiones en los discos intervertebrales en el 90% del grupo sin
reposacabezas, laceraciones en el ligamento longitudinal anterior en un 80%,
laceraciones en capsulas articulares cigoapofisarias en el 40% y fracturas del
cuerpo vertebral posterior o una apdfisis espinosa en el 30%, mientras que no

registraron lesiones en el grupo con reposacabezas®.
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Figura 26. Dispositivo utilizado por lvancic P. en la valoracion de lesiones en una contusion
posterior. Podemos observar la comparacion de dos dispositives diferentes de proteccion en la
fota A (superior) y B (inferior).

Ivancic P. recientemente, comparé las posibles lesiones a nivel de los
ligamentos capsulares y carillas articulares, en espécimen humano con registro
informatico (figura 26), comparando diferentes sistema de proteccion cervical.
En la figura 25, se observa en la foto A, un sistema de proteccién de latigazo
cervical (WHIPS), y en la foto B de la misma figura X, se observa un sistema de
reposacabezas activo (AHS). Estos sistemas fueron comparados con un
sistema sin reposa cabezas (NHR). Todos las pruebas fueron realizadas
mediante colisiones posteriores, entre 12 G y 11 G de aceleracion y con un
valor de delta-v de entre 10,2 Km/h y 11,4Km/H. Demostré que el sistema
WHIPS redujo significativamente la tension maxima del ligamento capsular
respecto a NHR, y que la compresion de las carillas en CVI-CVII alcanzé los
2,9 mm con WHIPS, 1,9 mm de RHA, y 3,2 mm con NHR.
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Como conclusion, postularon que los sistemas de WHIPS y AHR generalmente
reducen la tensién del ligamento longitudinal anterior respecto a NHR, pero que
estos sistemas no protegen contra posibles lesiones facetarias por compresion
de las articulaciones que pueden ocurrir durante o después del contacto de la

cabeza con el reposacabezas®’.

1.5.2. El concepto de Delta-v

Uno de los determinantes mas importantes de la gravedad de las lesiones
sufridas por los ocupantes en choques de vehiculos de motor es el cambio
instantaneo en la velocidad en el momento del impacto, este parametro se
conoce como delta-v. Histéricamente, el delta-v ha sido de poca utilidad clinica
debido a que el calculo del delta-v requiere una investigacion detallada del
accidente. No obstante, se esta introduciendo de manera experimental la
instalacion de contadores de datos de eventos en muchos modelos de
vehiculos nuevos, con estos tipos de contadores, enlos cuales el delta-v se
puede medir directamente en el momento del accidente y es potencialmente

disponible de inmediato.

Los cambios de la velocidad inducidos por la colisién (delta-v) del vehiculo en
estudio, en la mayoria de los casos es util para describir la severidad de la
colisién, y asi poder conocer los efectos de la colisién en los ocupantes. El
delta-v corresponde aproximadamente a la integral de la deceleracién del
vehiculo de traslacion en el tiempo de colisidbn para las colisiones que se
caracterizan por un solo impacto sin rotacion significativa del vehiculo. Sin
embargo, en situaciones de colision complejas (vuelcos, rotacién, etc.) el delta-

v puede no ser un parametro bien definido.

A medida que el impacto es mayor, existe un incremento en el riesgo de sufrir
lesiones a nivel de la columna cervical. A menudo, se evaluan los cambios en
la velocidad producida por la colisién. Este cambio de velocidad es lo que se
conoce como delta-v, como hemos descrito anteriormente. Langwieder et al.
demostraron que la mayoria de los latigazos tienen una delta-v inferior a 15

Km/h®. Estos resultados coinciden con los obtenidos con Castro et al. que
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obtuvieron un 65% de las demandas a las compafias de seguros cuando

presentaban cifras de delta-v de 15 Km/h®°.

Nance et al. estudiaron a 407 nifios involucrados en 235 accidentes de tréafico.
El promedio del valor de delta-v para todos los accidentes fue de 29 %16,9
Km/h. Estos autores demostraron una correlacion fuerte y positiva del valor de
delta-v con la probabilidad sufrir un AIS = 2 y AIS = 3. El 50% de los pacientes
que habian sufrido un lesion AIS = 2 presentaban un delta-v de 37 km/h (95%
IC, 32-45 kilbmetros por hora) y cualquier AIS = 3 se asociaba a un delta-v
medio de 63 km/h (95% CI, 51 - « kph). Por tanto, estos autores concluyeron

que el valor de delta-v es un fuerte predictor de riesgo de lesiones®.

La relevancia del analisis de accidentes y biomecanica en relacion a la
evaluacion de la causalidad es muy variable entre los paises Europeos. En
Alemania, se tiene en cuenta el anadlisis de accidentes y experimentos de
biomecanica y biocinematica a fin de evaluar si el accidente pudo causar un
traumatismo cervical. La mayoria de los tribunales de Alemania se niegan a
reconocer un traumatismo cervical como causa de los sintomas si el cambio de
velocidad (referido como delta- v) es inferior a 10 km/h. Si el delta-v es entre 10
y 30 km/h, presumen la causalidad de los sintomas y se considera que la
causalidad es clara entre el traumatismo y los sintomas si el delta-v es mayor
de 30 km/h*®.

Los especialistas en la valoracién de la biomecanica del accidente de trafico
sugieren que la introduccién del conocimiento de delta-v seria fundamental

para evitar el fraude en las indemnizaciones de las compafiias de seguros.

1.5.3 Secuencia de acontecimientos tras la colision

Se publicd un estudio pionero en referencia a la mecanica de latigazo cervical
por Severy et al. en 1955. Utilizaron voluntarios humanos en dos ensayos de
impacto trasero a 13 y 15 km/h, respectivamente. Los acelerédmetros aplicados

en las cabezas de los voluntarios y en el vehiculo objetivaron unas
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aceleraciones maximas de 5y 3 G (1G = 9,2m/s?), respectivamente. Lo mas
importante, de estos experimentos fue demostrar las fases de la aceleracion de
distintas partes del cuerpo (hombros y cabeza) y del vehiculo. El pico de
aceleracion del vehiculo precedia a la del tronco, y ésta, precedia a la de la
cabeza. Mientras el tronco aceleraba, la cabeza se mantuvo relativamente fija,
y su aceleracién alcanzé su pico a los 250 ms después del impacto®® (figura
27).
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Figura 27. La magnitud y el momento de la aceleracién del vehiculo, los hombros y la cabeza
del sujeto a raiz de un impacto trasero. Las aceleraciones positivas estan en la direccion

delantera.

Existe una buena concordancia entre los estudios en cadaver y los estudios en
humanos con respecto a la cinematica general de la cabeza y el cuello durante
el accidente de trafico. También existe una buena concordancia entre los
estudios fotograficos de cadaveres y de personas voluntarias y los estudios
cinerradiograficos de voluntarios humanos con respecto a los movimientos
segmentarios e intersegmentarios de las vértebras cervicales. Estas técnicas
proporcionan una detallada fotografia de lo que sucede en el cuello y el cuerpo

durante el latigazo cervical.

Entre 0 y 50 ms después del impacto no hay respuesta del cuerpo. A los 60 ms
las caderas y la region toracolumbar son lanzados hacia delante y hacia arriba

(figura 28 y 29). La trayectoria posterior de la cabeza comienza entre 60 y 100
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ms después del impacto y tiene una magnitud maxima de 45° entre los 100 y
130 ms. En particular, la cabeza no gira mas alla de su limite fisiolégico. La
duracion de la aceleracion positiva de la cabeza se encuentra entre 100 y 110

ms y alcanza una aceleracion media de 13 G.

200 250 360 350 400

Figura 28. Los movimientos del tronco y la cabeza después de un impacto trasero. Los
simbolos representan puntos de referencia para la cabeza (cuadrado), parte superior del tronco
(circulo blanco), y parte inferior del tronco (circulo lleno). Los numeros indican el tiempo
transcurrido, en milisegundos, después del impacto. A los 100 ms el tronco se levanta y
comprime el cuello desde abajo. A los 120 ms la cabeza gira hacia atras. A los 200 ms la
elevacién es completa y rotacion de la cabeza es maxima. Después de 250 ms la cabeza y el
tronco descienden. A los 300 ms la cabeza gira hacia delante, y alcanza su maximo recorrido a

los 400 ms, después de lo cual, se produce la restitucion.

El movimiento hacia arriba del tronco comprime la columna cervical desde
abajo y el movimiento hacia adelante desplaza el cuello y el tronco hacia
delante de la linea de gravedad de la cabeza. Como resultado, a los 120 ms el
centro de gravedad de la cabeza comienza a bajar y hace que la cabeza gire
hacia atras. En ese momento, el asiento trasero se colapsa hacia atras por
debajo de la masa del tronco. A los 160 ms, el torso tira hacia delante de la
base del cuello y la tensién a través de la columna cervical atrae la cabeza
hacia adelante. El maximo movimiento del torso es a 200 ms con una amplitud
de 9 cm, y la cabeza llega a su rotacion posterior maxima de 45°. A los 250 ms
el tronco, el cuello y la cabeza estan descendiendo, y el descenso se completa
a los 300 ms. A los 400 ms la cabeza alcanza su excursidén maxima de avance

y empieza a recuperarse. Entre 400 y 600 ms ocurre la restitucion de posicion.
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A velocidades de impacto mas altas, sucede el mismo orden de
acontecimientos pero la magnitud de la cinematica es mayor. La aceleracién

hacia arriba del cuello mide entre 1,0y 1,5 G%",

44ms 110ms

Figura 29. Trazos de las radiografias de serie de un individuo que tuvo un impacto en la parte
trasera del impacto a 4 kilémetros por hora, sin reposa cabeza. La primera respuesta, antes de
que se desplacen las vértebras cervicales superiores y la cabeza, es el movimiento hacia atras
de la vértebra C6, hasta alcanzar su extensién maxima. Cuando la alcanza, fuerza a la vértebra
C5 a extenderse. Es decir, que en esos primeros momentos las vértebras cervicales inferiores
estarian extendidas mientras que las superiores estarian en una flexion relativa, dando a la
columna cervical en conjunto una forma de S, en lugar de su C habitual. Después, el
movimiento del tronco hacia delante continua y la cabeza "se queda atras", con lo que se

extiende toda la columna cervical. A partir de aqui sigue el movimiento clasico de latigazo.

No ocurre asi en los choques frontales, los cuales provocan una aceleraciéon de
la cabeza menor que la causada por un golpe desde atras y con una sucesion
de movimientos mas sencilla. En cambio, cuando la cabeza esta rotada, las
tensiones sobre las vértebras al flexionar y extender la columna son mayores
que si esta en posicion anatémica. En definitiva, el cuello se mueve de forma
no fisiolégica y los musculos, que normalmente ayudan a regular la direccion y
la amplitud de los movimientos, no tienen tiempo de responder a las fuerzas

aplicadas.

Los musculos son reclutados relativamente tarde durante el latigazo cervical.
Empiezan a ser reclutados a los 100-125 ms, pero puede tardar otros 60 ms
para desarrollar la tension. En el individuo sin soporte, el retraso puede ser de

200 ms o incluso 250 ms. Sin embargo, para cuando los musculos se activan,
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la compresion de las vértebras cervicales y los movimientos intersegmentarios

anormales que parecen ser criticos en la lesion, ya han ocurrido®.

1.6 Tratamiento del latigazo cervical

La efectividad de las intervenciones conservadoras para los pacientes con
trastornos asociados a la lesion por latigazo se siguen debatiendo, y no existe

un acuerdo en el tratamiento que debemos realizar®®"%.

Existen multiples investigaciones acerca del efecto de las distintas opciones de
tratamiento, que incluyen una amplia variedad de tratamientos conservadores:
tratamiento local con frio y calor, inmovilizacién con collarin, ultrasonido,
traccidon, masajes, movilizacion (activa), ejercicios, terapia electromagnética en
pulsos, rehabilitacién multimodal..., todas ellas sin demostrar una efectividad.

Como hemos mencionado anteriormente, los trabajos de revision sefalan una
variedad de opciones terapéuticas, pero pocas de ellas se apoyan en ensayos

controlados.

En el Modelo Biopsicosocial, el centro no es solo el dolor, sino también las
discapacidades en las actividades cotidianas y la forma de enfrentar el dolor. El
objetivo del tratamiento no es solo aliviar el dolor, sino también ayudar a los
pacientes a continuar con su vida normal.

Las creencias individuales y los trastornos psicolégicos podrian influir sobre el
dolor, la discapacidad y sobre la manera en la que los pacientes responderan al
tratamiento’®*'®. Por lo tanto, se considera que, ademas de los resultados

fisicos, también se deberian medir estos aspectos.

En la revision de la Cochrane del 2004, concluye que existen diversos
tratamientos disponibles pero pocas pruebas cientificas que respalden su uso

“aceptado”’®.

En la ampliacion de la revision del 2004, la Cochrane presento los resultados
en el 2007, no obstante no se obtuvieron unas conclusiones diferentes a las

obtenidas en el 2004. Los autores concluyeron que no es posible establecer
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una conclusion clara acerca del tratamiento mas efectivo para los pacientes
con trastornos agudos, subagudos o cronicos asociados a la lesion por

latigazo, grados WAD | 6 II.

Hay wuna tendencia que indica que las intervenciones activas son
probablemente mas efectivas que las intervenciones pasivas, pero no es
posible establecer una conclusién clara'®. Debido a que el curso natural de la
lesion por latigazo es desconocido, al porcentaje elevado de cronificacion de la
sintomatologia y a los problemas que conlleva en la calidad de vida de los
pacientes, los ensayos futuros deberian tener un seguimiento de al menos 6

meses y preferiblemente de 12 meses.
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2. JUSTIFICACION DE LA TESIS E HIPOTESIS DE
TRABAJO

Durante los ultimos 8 anos, el doctorando ha tenido la oportunidad de
integrarse en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital de
Mataré como responsable del tratamiento de los pacientes que habian sufrido
un accidente de trafico y que eran derivados a nuestro hospital para iniciar el
tratamiento médico rehabilitador. Esta Tesis Doctoral se basa en los trabajos
de investigacién que se han centrado en la evolucién de los pacientes que
habrian sufrido un latigazo cervical. Ante la heterogeneidad en los resultados
obtenidos en nuestros pacientes tratados en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion nos propusimos realizar una revision bibliografica en relacion a
los factores prondsticos tras sufrir un latigazo cervical. Tras dicha revision,
obtuvimos un numero sin fin de articulos en los que se relacionaban multiples
factores prondsticos en la evolucion del latigazo. En numerosas ocasiones, los
factores asociados al prondstico se basaban en resultados de cuestionarios,
principalmente  psicolégicos, dificiles de evaluar y largos en su
cumplimentacion. Nos propusimos realizar un trabajo de investigacion para
determinar factores prondsticos en nuestra poblacién y con las caracteristicas
de basarnos en los antecedentes, sintomas, signos y escalas de valoracion
faciles de puntuar y rapidas de cumplimentar para asi poder obtener unos
resultados que ya desde la primera visita en rehabilitacion nos orientaran en el

pronostico del paciente.

La hipdtesis de trabajo fue la siguiente:

1. Los pacientes que presentan un mayor grado de intensidad de dolor y
de repercusion funcional en la columna cervical en la primera valoracion en el

servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion presentan un peor prondstico en

relaciéon a la evolucion.
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De acuerdo con esta hipotesis general, y dentro de la investigacion que
se lleva a cabo en nuestro servicio sobre el latigazo cervical, nos propusimos

los objetivos que se especifican en el apartado siguiente.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivos principales

1. Analizar la evolucion clinica de los pacientes que han sufrido un latigazo
cervical en relacién a la intensidad del dolor cervical.

2. Estudiar si existe una correlacion en la evolucion clinica de los pacientes
que han sufrido un latigazo cervical en relacion al grado de repercusion
funcional que presentan al inicio de la rehabilitacién.

3. Determinar si la intesidad subjetiva del dolor en las fases iniciales del
proceso repercute de forma directa en la evolucion.

4. Determinar los factores prondsticos que podrian provocar una evolucién

térpida hacia un proceso crénico cervical.

3.2 Objetivos secundarios

1. Indagar si el hecho de realizar un tratamiento con inmovilizacién cervical,
mediante collarin cervical, influye en la evolucion del proceso.

2. Comprobar si los pacientes que han sufrido un latigazo cervical
presentan alteraciones del control postural.

3. Averiguar si los pacientes con alteraciones del control postural

presentan un cuadro evolutivo mas desfavorable.
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4. RESULTADOS

Esta tesis se compone de tres articulos.

ARTICULO 1. Pleguezuelos E, Pérez ME, Guirao L, Palomera E, Moreno E,
Samitier B. Factors related with clinical evolution in whiplash. Med Clin
(Barc). 2008 Jul 12; 131(6): 211-5. Spanish. PMID: 18674499 [PubMed -
indexedfor MEDLINE]

ARTICULO 2. Pleguezuelos Cobo E, Garcia-Alsina J, Garcia Almazan C, Ortiz
Fandino J, Pérez Mesquida ME, Guirao Cano L, Samitier Pastor B, Perucho
Pont C, Coll Serra E, Matarrubias C, Reveron G. Postural control disorders
in inicial phases of whiplash..MedClin (Barc). 2009 May 2;132(16):616-20.
Epub 2009 Apr 22. Spanish.PMID: 19386326 [PubMed - indexedfor MEDLINE]

ARTICULO 3. Pleguezuelos Cobo E._, Mesquida ME, Fanegas EP, Atanasio
EM, Pastor MB, Pont CP, Prieto CM, Gémez GR, Cano LG .What factors have
influence on persistente of neck pain after a whiplash?. Spine (PhilaPa
1976). 2010 Apr 20;35(9):E338-43.PMID: 20375773 [PubMed - indexedfor
MEDLINE]
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4.1 Resumen articulo 1

Pleguezuelos E, Pérez ME, Guirao L, Palomera E, Moreno E, Samitier B.

Factors related with clinical evolution in whiplash. MedClin (Barc). 2008 Jul
12; 131(6): 211-5. Spanish.PMID: 18674499 [PubMed - indexedfor MEDLINE]

http://www.elsevier.es/es/node/2204118

La evolucién clinica del sindrome de latigazo cervical generalmente se dirige a
la resolucién completa del proceso. No obstante, entre el 19-60% de los
afectados presentan dolor cervical persistente, de intensidad severa en un 10%
de los casos. El sindrome del latigazo cervical cronico se define como la
persistencia de sintomas y discapacidad a los 6 meses del accidente. No existe
un criterio uniforme en la bibliografia cientifica, que permita identificar a los
pacientes con riesgo de desarrollar sintomas cronicos y discapacidad después

de un sindrome de latigazo cervical.

El objetivo de este estudio prospectivo y longitudinal fue identificar los factores
relacionados con la mala evolucién clinica del sindrome de latigazo cervical,

tras su valoracion en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon (SMFR).

Las variables analizadas fueron: sociodemograficas (sexo, edad, nivel cultural,
situacion laboral previa, incapacidad laboral transitoria), antecedentes
patolégicos (dolor y tratamiento previo con antidepresivos y sedantes),
caracteristicas relacionadas con el accidente (localizacion del impacto,
ubicacion en el interior del vehiculo), clinicas (WAD, cefalea, vértigo, dolor
dorsal, y/o lumbar, hombro y articulacién temporomandibular), horas en llegar a
urgencias, dias en llegar al SMFR, dias de inmovilizacién cervical y numero de
sesiones de rehabilitacion. Para medir la intensidad del dolor se usé la Escala
Visual Analégica (EVA), para la valoracion psicolégica se utilizoé la Escala de
Depresion y Ansiedad de Goldberg y para determinar la funcionalidad de la
columna cervical se empled el Northwick Park Hospital Neck Pain
Questionnaire (NPH). Todos los pacientes fueron valorados y las variables

recogidas en la primera visita médica en el SMFR vy al finalizar el tratamiento.
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Teniendo en cuenta que la media de dias transcurridos desde el accidente
hasta la valoracion inicial fue de 31,8 dias, y que la media de sesiones de
tratamiento rehabilitador fue de 25.8, realizadas con una frecuencia de 3 dias a
la semana, hemos considerado la finalizacion del tratamiento a los 3 meses de
evolucion tras el accidente, para asi facilitar la presentacion de la discusion.

La variable principal del estudio fue el resultado de la funcionalidad de la
columna cervical mediante la puntuacion del NPH a los tres meses del

accidente.

Del total de 226 pacientes destaco la alta prevalencia de mujeres (62,4%),
similar a la de otros estudios, y en relacion a la variable situacion laboral los
auténomos mostraron una menor puntacion, y las amas de casa la puntuacién

mayor en relacion al resultado del NPH a los tres meses.

No hallamos diferencias entre las variables dependientes de las caracteristicas
del accidente y las relacionadas con los antecedentes patoldgicos en relacion

al resultado del NPH a los tres meses.

La presencia de cefalea, vértigos, dolor dorsal y a nivel de la articulaciéon
temporomandibular repercuti6 de forma estadisticamente significativa en el

resultado del NPH a los tres meses.

Encontramos una correlacion débil pero estadisticamente significativa entre el
NPH a los tres meses y los dias de inmovilizacion cervical (r = 0,138; p =
0,041), una correlacion moderada entre el mismo y la puntuacién inicial en la
Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg y una correlacion moderada
estadisticamente significativa (r = 0,435; p< 0,001) con la puntuacion de la EVA

al inicio de la rehabilitacion.

El analisis multivariado mostré que las variables con influencia sobre el NPH a
los tres meses del accidente fueron estadisticamente significativas para:
valoracion inicial de la EVA (p = 0,001), subescala de depresién de Goldberg (p
= 0,008) y NPH inicial (p < 0,001).
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Por ello, segun los resultados de nuestro estudio, las variables consideradas
factores predictivos son: la valoracion inicial subjetiva del dolor, observando un
riesgo de cronificacion en aquellos pacientes con una EVA superior a 6,45, la
puntuacion en la subescala de depresién de Goldberg y el grado de afectacion
subjetiva de la funcionalidad cervical, valorado mediante el NPH. Como
relevancia clinica debemos senalar que se puede realizar una valoracion inicial
rapida mediante las escalas de EVA, NPH y Escala de Depresion y Ansiedad
de Goldberg, para asi identificar pacientes con riesgo de cronificacion, y poder

iniciar un tratamiento precoz del dolor.
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Pleguezuelos E, Pérez ME, Guirao L, Palomera E, Moreno E,Samitier B.
Factors related with clinical evolution in whiplash. Med Clin(Barc). 2008 Jul
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4.2 Resumen articulo 2

Pleguezuelos Cobo E, Garcia-Alsina J, Garcia Almazan C, Ortiz Fandifio J,
Pérez Mesquida ME, Guirao Cano L, Samitier Pastor B, Perucho Pont C, Coll
Serra E, Matarrubias C, Reveron G. Postural control disorders in inicial
phases of whiplash.MedClin (Barc). 2009 May 2;132(16):616-20. Epub 2009
Apr 22. Spanish.PMID: 19386326 [PubMed - indexedfor MEDLINE]

http://www.elsevier.es/es/node/2207906

El trastorno del control postural tras un sindrome del latigazo cervical
generalmente se expresa clinicamente por la presencia de veértigo, sintoma
referido frecuentemente por los pacientes, y de etiopatogenia no aclarada.

Los programas de rehabilitacion del sindrome del latigazo cervical,
generalmente no incluyen tratamiento especifico de compensacién de los
posibles déficits de los diferentes sistemas que intervienen en el control
postural, a pesar de que, en la practica clinica, aquellos pacientes que
inicialmente refieren la presencia de vértigo, suelen necesitar un periodo de

tiempo mayor para la recuperacion total o parcial.

Por todo ello, reflexionamos sobre la importancia de los trastornos del control
postural y realizamos este estudio, en el que se valoraron los resultados de la
posturografia estatica usando una plataforma de fuerza (Dinascan/IBV, Instituto
de Biomecanica de Valencia, Valencia. Espaia), en un grupo de sujetos sanos
voluntarios, y otro grupo de pacientes que habian sufrido un sindrome del
latigazo cervical. Se incluyeron 99 mujeres: 54 afectas de sindrome del latigazo

cervical agudo (grupo SLC) y 45 mujeres voluntarias sanas (grupo control).

La intensidad del dolor se midi6 con la escala visual analégica (EVA), y la
funcionalidad de columna cervical con el Northwick Park Hospital Neck Pain
Questionnaire (NPH). El balanceo postural se midid6 mientras los sujetos
permanecian en bipedestacion sobre la plataforma, mediante el area de barrido

(AB) del centro de presion, y se expreso en valores absolutos (mm2).
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En el estudio estadistico final sélo se incluyeron mujeres por ser el grupo

mayoritario de la muestra y por la disponibilidad a participar en el estudio.

Las caracteristicas antropométricas y de edad entre ambos grupos no
mostraron diferencias significativas. La media de edad fue de 32,3 (9,1) afos
en el grupo SLC y de 32,5 (7,6) afos en el grupo control, resultado que
consideramos importante para dar mas potencia al estudio, ya que evitamos el
sesgo que podria darse por la alteracién de la propiocepcién de miembros

inferiores secundarias a la degeneracion articular.

Observamos un incremento del AB en cada una de las pruebas realizadas con
la posturografia estatica en el grupo SLC, la cual fue aumentando
progresivamente a medida que se retiraba la informacién exteroceptiva durante
el transcurso de la prueba. La diferencia de la media en el AB en la fase de
Romberg gomaespuma ojos cerrados (RGC) en el grupo control, en relacion al
grupo SLC, fue de 348,88 mm?. No existia correlacién entre el AB 'y la EVA y el
AB y el NPH. Encontramos una correlacion moderada y estadisticamente
significativa (r = 0,414; p = 0,009) entre el AB con RGC vy los dias de
incapacidad temporal. En el momento de realizacion del estudio no se conocian
los puntos de corte en el AB entre sujetos sanos y pacientes afectos de
sindrome del latigazo cervical. Observamos que un AB con RGC superior a

958,3 mm? tiene una sensibilidad del 45,5% y una especificidad del 84%.

En conclusion, este estudio es pionero en demostrar de forma objetiva que los
sujetos que han sufrido un latigazo cervical presentan alteraciones leves en el
control postural desde la fase aguda y que el calculo objetivo del AB mediante
una posturografia estatica es predictiva de la reincorporacién laboral del
paciente. Como relevancia clinica, este estudio demuestra que en los
programas de rehabilitacién deberia prescribirse tratamiento especifico para las
alteraciones del control postural desde las fases iniciales posteriores al

accidente.
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4.3 Resumen articulo 3

Pleguezuelos Cobo E._, Mesquida ME, Fanegas EP, Atanasio EM, Pastor MB,
Pont CP, Prieto CM, Gémez GR, Cano LG .What factors have influence on
persistente of neck pain after a whiplash?. Spine (PhilaPa 1976). 2010 Apr
20;35(9):E338-43.PMID: 20375773 [PubMed - indexedfor MEDLINE]

http://journals.lww.com/spinejournal/Abstract/2010/04200/\WWhat Factors Have Influence on P
ersistence of Neck.17.aspx

El principal problema relacionado con los trastornos asociados al latigazo
cervical es la falta de objetividad en las “quejas” de los pacientes. El riesgo de
cronificacion de la sintomatologia tras un sindrome del latigazo cervical varia
en los diferentes estudios, los cuales discrepan sobre los factores prondsticos
de mala recuperacién. En nuestro estudio fueron incluidos 682 pacientes, y

después de seis meses de evolucion el tamafio de la muestra fue de 557.

Al igual que en el primer estudio, se analizaron las mismas variables
sociodemograficas, antecedentes patoldgicos, caracteristicas relacionadas con
el accidente y clinicas, y se uso la escala visual analégica (EVA), la Escala de
Depresion y Ansiedad de Goldberg para valorar la situacidon psicoldgica, y el
Northwick Park Hospital Neck Pain Questionnaire (NPH) para determinar la
funcionalidad de la columna cervical. Estas variables y cuestionarios fueron
recogidas en la valoracion inicial en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion (SMFR) y a los seis meses tras el accidente. La variable
principal del estudio fue la determinacion subjetiva del dolor mediante la EVA a

los seis meses del accidente.

El 66,8% de la muestra fueron mujeres. En relacion a las variables de situacion
laboral, los pacientes presentaron menor puntuacién en la EVA a los seis
meses fueron los auténomos y los estudiantes (p = 0,008; p = 0,001
respectivamente) en contraposicion a los pensionistas y amas de casa que
presentaban las mayores puntuaciones (p = 0,001; p = 0,002 respectivamente).

La EVA a los seis meses no se correlaciond con las variables dependientes de
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las caracteristicas del accidente. Respecto a los antecedentes patoldgicos, solo
el dolor cervical se relaciond con una puntuacion mas elevada de la EVA a los

seis meses (p = 0,003).

La presencia de cefalea y vértigos repercuti6 de forma estadisticamente

significativa en el resultado de la EVA a los seis meses.

La media de la EVA inicial fue de 61 (16) y a los 6 meses de 35 (2), diferencia
estadisticamente significativa. El 49,8% de la muestra presentaba dolor
moderado inicialmente, mientras que a los seis meses el 56,1% presentaba
dolor leve y el 9,1% dolor severo. La repercusion funcional valorada mediante
el NPH, al inicio la media fue del 47,8 (17,5) y a los seis meses de 27,9 (17,9),
descenso estadisticamente significativo. Respecto a los valores en la
puntuacion de la Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg fueron

significativamente menores a los seis meses respecto a la puntuacion inicial.

Hallamos una correlacion débil pero estadisticamente significativa entre la EVA
a los seis meses y la edad de los pacientes (r = 0,209; p < 0,001), y entre la
EVA a los seis meses y los dias de inmovilizacion cervical (r = 0,097; p <
0,001). Asimismo, existia una correlacion moderada entre la puntuacion inicial
de la Escala de Depresién y Ansiedad de Goldberg, NPH y EVA y la puntuacion

de la EVA a los seis meses.

El analisis multivariado mostré que las variables con influencia sobre la EVA a
los seis meses fueron estadisticamente significativas para: valoracién inicial de
la EVA (p< 0,001), edad (p< 0,001), NPH inicial (p < 0,001), presencia de
“vértigos” (p = 0,020) y ser auténomo (p = 0,016).

Por lo tanto, los resultados de nuestro estudio muestran que las variables a
considerar como factores predictivos son: la valoracion subjetiva inicial del
dolor y del grado de afectacion en la repercusion funcional cervical, la edad del
paciente, y la presencia de “vértigos”, siendo un factor de buena evolucion la
situacion laboral de auténomo. Como relevancia clinica nuestro estudio,

demuestra y confirma la necesidad de tratar el dolor desde las fases iniciales
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del proceso y que desde el inicio los trastornos del control postural deben ser
valorados y tratados mediante la prescripcidn de ejercicios de rehabilitacion

vestibular.
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5. DISCUSION

Los objetivos fundamentales de esta tesis han sido por un lado, determinar los
factores predictivos de recuperacion en pacientes con trastornos asociados al
latigazo cervical y demostrar la existencia de alteraciones del control postural

desde las fases iniciales del latigazo cervical.

A pesar de la multitud de estudios cientificos publicados, no existe acuerdo en
relacion a qué factores se relacionan con mala evolucion clinica del sindrome
del latigazo cervical. Cabe destacar, que los trastornos asociados al latigazo
cervical pueden interferir en la actividad ocupacional de los afectados y que,
entre un 13-50% de ellos, refieren sensacion subjetiva de pérdida de salud o
incapacidad para realizar las actividades habituales a los seis meses del
accidente’”"% Asimismo, la cronificacién de la sintomatologia, interfiere con
las relaciones sociales provocando una insatisfaccidon que repercute en la

calidad de vida'®.

Por lo tanto, la determinacion de los factores prondstico asociados al sindrome
del latigazo cervical es importante para mejorar la informacién proporcionada a
pacientes y familiares y para los profesionales que intervienen en el proceso de
curacion del mismo, ya que el paciente puede beneficiarse de intervenciones

mas especificas desde el momento de su evaluacién inicial.

Segun Carroll et al., el estudio de la evolucién del dolor cervical tras el latigazo
cervical implica necesariamente realizar estudios longitudinales desde la fase
aguda del latigazo cervical, es decir, hay que estudiar a los pacientes con
lesion reciente''®. En nuestros estudios, realizamos un seguimiento longitudinal
desde la valoracién inicial en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
hasta a los tres meses de evolucion en el primer articulo, en el segundo articulo
valorando la reincorporacion laboral segun los resultados de la posturografia y
en el tercer articulo, realizamos un seguimiento hasta los seis meses del

accidente.
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El aumento progresivo de la cronificacion de la sintomatologia tras un latigazo
cervical, se atribuye a un origen multifactorial siguiendo el modelo
biopsicosocial del dolor’"'"? tal como demuestra Ozegovic et al. que sugieren
que la presencia de sintomatologia depresiva y la intensidad del dolor en fases
iniciales tras un latigazo cervical tiene relacion con las expectativas de mejoria

de los pacientes'".

En nuestros estudios, demostramos que la intensidad del dolor en la valoracion
inicial es una variable importante en la evolucion de los sujetos, al igual que las
revisiones sistematicas recientes, que han mostrado que valores altos en
escalas subjetivas de dolor en las semanas iniciales después del latigazo

110,114,115

cervical es un factor de mal prondstico , Y se relacionan con mayor

riesgo de sufrir sintomas asociados al stress postraumatico’®.

Ademas de la intensidad del dolor, existen otros factores que se asocian a la
recuperacion, tales como los aspectos emocionales y sociales. A pesar de ello,
Ottosson et al. concluyen que el descenso de la intensidad del dolor es
fundamental para mejorar la percepcion subjetiva de recuperacion''”'"®. Por
ello, creemos en la importancia del disefio de estrategias encaminadas a
disminuir el dolor en la fase aguda del latigazo cervical, para asi disminuir el

grado de discapacidad y las secuelas psicoldgicas.

En referencia a la evolucion de la intensidad del dolor, hallamos una gran
variabilidad de datos en la bibliografia revisada. En nuestro estudio,
demostramos que se produce una disminucién de la intensidad del dolor. El
porcentaje de pacientes con dolor moderado-severo a los tres meses sufre un
descenso progresivo, presentando un porcentaje inicial de 94,7% y a los 3
meses de 38,9%, resultados similares a los presentados por Mayou et al., que
muestran un porcentaje de dolor moderado-severo del 37% a los tres meses' .
Sin embargo, existen estudios como el de Obelieniene D et al. que muestran

una resolucion total del proceso en una media de 17 dias'?°.

La prolongacién del tiempo de evolucidon y el incremento de la muestra de

nuestro estudio, presenta un descenso del porcentaje de pacientes con dolor
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moderado-severo del 95,2% inicial al 43,9% a los seis meses, y el porcentaje
de pacientes con dolor leve a los seis meses es del 56,1%. Cassidy et al.
obtienen un 66% de recuperacidn a los seis meses, pero los autores
determinan que esta recuperacion no refleja una completa resolucion de la
sintomatologia''. Por otro lado, Partheni et al. muestran una recuperacion total

a los 6 meses del accidente del 99% de los pacientes'?.

Un factor a tener en cuenta que también puede influir en la evolucion de la
intensidad del dolor es la apertura de un proceso judicial. Reilly et al. concluyen
que la toma de decisidn para realizar una reclamacion por un latigazo cervical
esta influenciada, ademas de por los factores médicos, por la existencia de
retribucién econdmica'?®. Cassidy et al. observan una reduccién del 28% en la
incidencia de reclamaciones tras un latigazo cervical y una reduccion de mas
de 200 dias en el cierre de las mismas después de la introduccidn de cambios
en el sistema de seguros, considerando que el prondstico del latigazo cervical
no sélo depende de factores intrinsecos, tales como la edad, el sexo y la
intensidad inicial del dolor, sino también de factores extrinsecos como el
profesional sanitario que valora inicialmente al paciente, y la presencia de un
abogado en el proceso'?*, resultados similares a los obtenidos por Ferrari et al.,
después de la introduccion de cambios en la legislacion que limita las acciones
judiciales y las indemnizaciones tras un latigazo cervical'®. En nuestro estudio,
aproximadamente el 96% de los pacientes son demandantes con derecho a
una posible compensacion econdmica, motivo por el cual, no se ajusta el

analisis estadistico por la presencia o no de proceso judicial.

Histéricamente el género femenino se ha considerado un factor de mal
prondstico en pacientes que han sufrido un latigazo cervical'®®'?’. No obstante,
existen autores que no encuentran asociacion entre el sexo y la evolucion'?1%,
En nuestro estudio, al realizar el analisis univariable entre sexo y EVA
encontramos una diferencia estadisticamente significativa, aunque con poca
repercusion clinica, mientras que al aplicar el modelo de regresién multivariable
no observamos que el sexo sea un factor de mal prondstico. Debido a la gran
variabilidad en los resultados de los diferentes estudios en relacién al sexo

femenino como factor prondstico y al hecho de que las mujeres tengan una
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prevalencia superior en la mayoria de los estudios, consideramos que el sexo

femenino no debe suponerse un factor de mal prondstico.

En relacién a la edad, existe controversia en si debe considerarse factor
pronéstico. Berglund et al. no observan relacién entre la edad y el dolor cervical
o las actividades de la vida diaria'®’. En nuestro estudio, no observamos
relacion entre la edad y la funcionalidad cervical valorada mediante el NPH. Sin
embargo, al incrementar el numero de la muestra observamos relacion entre la
edad y la intensidad del dolor a los seis meses, por lo tanto, nuestros
resultados coinciden con los obtenidos por otros autores, que consideran la

edad como factor pronostico™% 3",

Aproximadamente, la mitad de los pacientes refieren dolor cervical al afo de
sufrir el latigazo cervical, aunque debemos tener en cuenta la prevalencia del
dolor cervical previo al accidente, que Hogg-Johnson et al. lo cifran entre el 20-
40%, mientras que los resultados de nuestra prevalencia oscila entre el 20,3%-
23,7%"%.

Segun Sterner et al. la presencia de dolor cervical previo es un factor de mal
prondstico’. En nuestro estudio la presencia de dolor cervical, dorsal y lumbar
previo al latigazo cervical, no se relaciona con el dolor ni la funcionalidad
posterior, aunque debemos tener en cuenta que la media de edad de los
pacientes incluidos en nuestro estudio es de 36 afos, motivo por el cual
podemos explicar que en nuestros estudios no existe una correlacién entre el

dolor y los antecedentes de dolor en raquis.

Actualmente existen hipdtesis que consideran que diferentes factores
psicolégicos contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la cronicidad en el
latigazo cervical''®. Existe el concepto FAD (“fear avoidance beliefs, expresado
actualmente como “Fear Avoidance Model’), basado en limitar el movimiento
para evitar el dolor'**'3% Buitenhuis et al encuentran una correlacién positiva,
entre la funcionalidad del paciente valorada con el Neck Disability Index y el
reconocimiento del tipo de dolor que presenta el paciente valorado con el “pain

136

catastrophizing score” al inicio del proceso, a los 6 meses y al afio =°. Vernon et
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al. muestran que los factores psicolégicos, sobretodo “el miedo a mover la
columna por el incremento del dolor” y, “la amplificacion del dolor”, tienen una
influencia moderada en la autovaloracién de la funcionalidad de columna
cervical™. En una revision reciente, Carroll et al. concluyen que los factores
psicolégicos repercuten de forma directa en la recuperacion del latigazo

cervical''®

y Merrick et al. que aquellos pacientes con mayor discapacidad
presentan mas sintomatologia asociada al latigazo cervical, mayor indice de
stress postraumatico y depresion.*® A pesar de que solo alrededor de un 10%
de nuestros pacientes son consumidores previos de ansioliticos o
antidepresivos, en la valoracion inicial con la Escala de ansiedad y depresién
de Goldberg, destaca la presencia en un porcentaje alto de sintomatologia
ansiosa o depresiva, probablemente en relacién a la sintomatologia psicolégica
desencadenada a raiz del accidente, datos similares a los presentados por
otros autores™®'*°. De acuerdo con Peolsson et al. los pacientes con una
respuesta exagerada al dolor y con ideas catastroficas, pueden desarrollar
estrategias compensatorias para evitar el dolor, sintomatologia cognitiva,
neuropsicoldgica y depresiva y pensamientos catastréficos™’. En nuestro
estudio no encontramos relacion entre los resultados de la valoracién funcional
de columna cervical a los tres meses, la intensidad del dolor a los seis meses, y
las variables relacionadas de manera indirecta con trastornos psicolégicos
previos al accidente, como son la ingesta de ansioliticos y/o antidepresivos.
Solo existe relacion entre la valoracion inicial de la Subescala de depresion de
Goldberg y el resultado de la funcionalidad a los tres meses. No obstante, esta
relacion no se repite al aumentar el tamano de la muestra con la intensidad del
dolor a los seis meses. Los tests utilizados en nuestro estudio son muy
genéricos y posiblemente, esto puede provocar un sesgo debido al cual no
obtengamos relacion entre la respuesta psicoldgica inicial y la intensidad del

dolor a los seis meses.

Otra relacion obtenida en nuestro estudio, es la existente entre el régimen
laboral autbnomo y una mejor evolucion clinica tras el latigazo cervical, que
posiblemente se relacione con el hecho de que en este régimen laboral, los
dias de baja laboral inicialmente no estan retribuidos econémicamente, y la

compensacion por los siguientes suele ser precaria. Por todo ello, pensamos
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que el dolor asociado al latigazo cervical existe, pero también que puede
magnificarse o modificarse por la actitud del paciente y los posibles beneficios
que deriven del mismo, y favorecer asi su presencia y mantenimiento. Carroll et
al. concluyen que las expectativas de recuperacion iniciales del paciente son un
importante factor prondstico de recuperacion tras el latigazo cervical, y que son
potencialmente modificables, por lo que deben ser valoradas, para asi poder
identificar aquellos pacientes con riesgo de cronificacion’?. Esta conclusién
puede justificar nuestro resultado de que los pacientes en régimen laboral
autébnomo se relacionen con una mejor evolucion, ya que su expectativa de
mejoria viene determinada por la necesidad de una temprana reincorporacion

laboral.

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra han sufrido una colisidon
posterior (87,6% y 71,1%, respectivamente en el articulo 1 y 3) y son
conductores un 71,25 y 66%, respectivamente. El numero de pasajeros

ubicados en la parte posterior del vehiculo en ambos articulos es inferior al 6%.

La funcionalidad de columna cervical a los tres meses y el EVA a los seis

meses no se relacionan con las variables descritas como caracteristicas del
143,144, y a

pesar de que Bylund et al. observan relacidén entre la colision posterior y una

accidente, resultados similares a la mayoria de articulos publicados

peor evolucion'®, en la mayoria de estudios la colisidn posterior es mas
prevalente, por lo que no nos ofrece ningun valor afiadido en la valoracién

inicial.

En relacion a la sintomatologia inicial y a la clasificacion de ésta segun la
gradacion de WAD, nuestra experiencia en la practica clinica es que los
pacientes con Grado Ill son poco frecuentes y presentan una peor evolucion
clinica, tal como observa Berglund et al, y que la mayoria de los pacientes que
acuden a nuestro servicio presentan un Grado Il y una evolucibn muy
heterogénea'®. Por todo ello, pensamos que nuestro mayor interés debe
centrarse en aquellos factores que nos permiten establecer un prondstico
desde la valoracion inicial tras el latigazo cervical en los pacientes con Grado I,

y decidimos excluir los que se presentan con Grado lll. En nuestro estudio no

80



observamos diferencias entre el Grado | y Il en relacién al NPH a los tres
meses y al EVA a los seis meses, resultados diferentes a los obtenidos por
Berglund et al. que correlacionan el incremento del Grado de afectacion inicial

con la funcionalidad de la columna cervical y la intensidad del dolor'*®.

De los resultados del primer articulo nos sorprende que el vértigo no esté
incluido en los factores de mal prondstico, a pesar de que en la practica clinica
es un sintoma frecuente en aquellos pacientes con mala evolucion. Por este
motivo, decidimos disefar el segundo estudio en el que incluimos en la
valoracion inicial del paciente una posturografia estatica, para evaluar los
trastornos del control postural en sujetos con trastornos asociados al latigazo
cervical. La persistencia de los sintomas asociados a la alteracién del control
postural (vértigo), se caracteriza por la ausencia de lesiones organicas que
justifiquen la sintomatologia, lo que conlleva una gran dificultad en el manejo
del mismo.

El vértigo cervical fue descrito por primera vez por Ryan y Cope en 1955

y
aunque casi todos los especialistas en vértigo estan de acuerdo en la
existencia del vértigo cervical, existe controversia respecto a la frecuencia de

148
d™.

esta entida Una de las principales causas de veértigo cervical es la

insuficiencia vertebrobasilar™®'*°; sin embargo, el diagndstico por la imagen es
dificil, especialmente antes de la introduccién de la técnica de RM.
Recientemente, algunos estudios que han utilizado AngioRM han demostrado
una correlacion entre el descenso del diametro de la arteria vertebral y la
existencia de patologia cervical'®'. Endo et al. realizaron una angio-RM de las
arterias vertebrales en un grupo de sanos voluntarios y un grupo de pacientes
con alteraciones del control postural seis meses después del accidente de
trafico y muestran una asimetria entre ellas en un 34% de los pacientes
incluidos en el grupo del latigazo cervical y en un 23% de los incluidos en el
grupo control. También obtienen diferencias significativas en la velocidad del
flujo de sangre en la arteria vertebral entre ambos grupos. No obstante, los
autores concluyen que los resultados deben considerarse con cautela porque

en el grupo control existe un 23% de asimetria entre las arterias vertebrales'?.
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Otra de las posibles causas de la alteracion del control postural de origen
cervical es la alteracion en la transmision de la informacion sensorial al sistema
vestibular'®?, postulandose que el movimiento de latigazo cervical puede causar

dafos en los receptores vestibulares.

Nuestro estudio es pionero en cuanto al tiempo trascurrido entre el accidente
de trafico y la realizacion de la posturografia. La media de dias es de 15,4 (9,5),
lo que nos indica que las posibles lesiones que causan las alteraciones del
control postural en sujetos con trastornos asociados al latigazo cervical son de
instauracion precoz. Es interesante destacar que, incluso en condiciones
basales (fase I, ROA), el area de barrido es un 85% mayor en el grupo de
afectos de latigazo cervical que en el grupo control. Estos resultados difieren de
los obtenidos por otros autores, pero debemos recordar, que éstos estan
realizados en pacientes con latigazo cervical crénico™*. Giacomini P et al.
observan un incremento de la superficie de oscilacion en los sujetos con
latigazo cervical crénico en comparacion con el grupo de sanos voluntarios,
aunque este aumento es significativo s6lo cuando la prueba se realiza con los
ojos cerrados'®®. Dehner et al. disefian un estudio similar al nuestro y observan
resultados similares, demostrando que los pacientes que han sufrido un
latigazo cervical presentan una alteracion del control postural en comparacion
con sujetos sanos desde la fase inicial y que en un porcentaje minimo

presentan sintomatologia (4 pacientes de 17)'°.

Recientemente Yu et al. muestran un incremento de déficit en los resultados de
la posturografia estatica en sujetos con dolor cervical cronico tras un latigazo

cervical al realizar la prueba en extension de columna cervical™”.

Un resultado pionero de nuestro estudio es la relacion entre el tiempo de
retorno laboral y los resultados obtenidos en la posturografia estatica,
observando una correlacion positiva entre los dias de incapacidad laboral y el
area de barrido en la situacion mas desfavorable (ojos cerrado-gomaespuma).
Consideramos este resultado importante, ya que una valoracion objetiva puede
orientarnos en el tiempo de incapacidad laboral temporal, pudiendo asi

incrementar las medidas terapéuticas.

82



Al aumentar la muestra y el periodo de seguimiento del proceso confirmamos
nuestra sospecha clinica al observar que la presencia de vértigo en la

valoracion inicial es un factor de mal prondstico en la recuperacion.
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6. CONCLUSIONES

1. Los trastornos asociados al latigazo cervical deben considerarse un
problema sanitario ya que el 43% de los pacientes presentan un dolor

cervical moderado-severo a los seis meses del accidente.

2. Los pacientes con una sensacién mayor de repercusion funcional de la

columna cervical en el inicio del proceso tienen una peor evolucion

3. Existe una relacién importante entre la sensacion subjetiva de la
intensidad del dolor cervical inicial y la evolucion a la cronificacion del

proceso.

4. Las factores pronosticos en el latigazo cervical son la edad, la presencia
de “vértigos”, la intensidad del dolor cervical inicial valorado mediante la
Escala Analdgica Visual y el grado de funcionalidad cervical inicial
valorado mediante el cuestionario Northwick Park Hospital Neck Pain.

5. El tiempo de inmovilizacion cervical no influye en el prondstico

6. Los pacientes que han sufrido un latigazo cervical presentan una

alteracion del control postural desde las fases iniciales.

7. Los resultados en la posturografia estatica son predictivos en el retorno

a la actividad laboral.
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