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1. RESUMEN

Introduccion: El término Whiplash fue utilizado por primera vez por Crowe
en 1928 durante una conferencia, para mas tarde aparecer en una publicacion
médica en 1945. Su traduccion al castellano, Latigazo Cervical, se utiliza hoy
en dia para denominar la lesion originada durante un accidente en un vehiculo
al someterse a la columna cervical a fuerzas de aceleracion excesivas, lo que
provoca fuertes movimientos de hiperextension e hiperflexién. Este término
esta asociado tanto al mecanismo de la lesion como al sindrome de dolor en
el cuello. Sin embargo, suele aplicarse esta definicion cuando no pueden
apreciarse signos de lesién en la zona cervical de la columna, ademas de
cuando no existen signos de lesion de las raices nerviosas. Objetivo: El
objetivo del trabajo es describir el caso de un paciente con latigazo cervical
y disefar e implementar un programa de intervencion en fisioterapia.
Metodologia: Es un estudio observacional descriptivo longitudinal
intrasujeto de n=1. Sobre una mujer de 32 afios sin ningun antecedente
previo de patologias cervicales, sufrid un accidente de trafico por colisién
trasera que produjo dolor de alta intensidad (7/10) en la escala EVA y
limitacién de la movilidad. Se plantea un tratamiento durante 2 meses y
medio con 2 sesiones a la semana, en las que se busca una reduccion de
dolor y recuperacion de la movilidad. Se le realiza masaje funcional de varios
musculos de la regidén cervical anterior y posterior durante 20 minutos,
inhibicion por presidon, bombeos grado I de la charnela cervicotoracica y
reeducacién de la musculatura flexora profunda de la regidon cervical.
Desarrollo: Tras finalizar el tratamiento se observé una disminucién notable
del dolor percibido por el paciente (3/10) en la escala EVA y un aumento de
movimiento en todas las direcciones. Conclusiones: El tratamiento
propuesto fue eficaz, aunque podria haber sido mas efectivo con el

conocimiento de técnicas mas especificas.



2. INTRODUCCION

2.1 DEFINICION

El dolor de cuello es un desorden muscular muy frecuente asociado con
discapacidad y un alto coste econdmico en el sector de la salud (), Se estima
que el 70% de la poblacién general sufrira alguna vez en su vida dolor de
cuello @, La prevalencia del dolor cervical se encuentra entre un 10% y un
15%, con una mayor prevalencia en mujeres . El dolor cervical se puede
clasificar en 2 grupos segun su patomecanica: Dolor traumatico (Dolor de

cuello por latigazo cervical) o dolor mecanico (Dolor de cuello mecanico) ¥,

El término Whiplash fue utilizado por primera vez por Crowe en 1928
durante una conferencia, para mas tarde aparecer en una publicacion médica
en 1945 ), Su traduccidn al castellano, latigazo cervical (LC), se utiliza hoy
en dia para denominar la lesién originada durante un accidente en vehiculo
al someterse a la columna cervical a fuerzas de aceleracion excesivas, lo que
provoca fuertes movimientos de hiperextension e hiperflexién. Este término
esta asociado tanto al mecanismo de la lesion como al sindrome de dolor en
el cuello ®. Sin embargo, suele aplicarse esta definicion cuando no pueden
apreciarse signos de lesién en la zona cervical de la columna, ademas de

cuando no existen signos de lesion de las raices nerviosas (7).

La definicién mas extendida hoy en dia es la establecida en 1995 por
la Quebec Task Force (QTF) en Wiplash Associated Dissorders que lo describe
como un mecanismo por el que se produce una lesion debido a una
aceleracion y desaceleracién que transmite su energia al cuello. Puede ser el
resultado de un accidente de vehiculo, pero también puede deberse a

accidentes de inmersion en el agua o a otros tipos de accidentes @),

En la siguiente tabla podemos observar la clasificacion del grado de
lesion cervical segun la presentacion clinica (Tabla 1).



Tabla 1. Clasificacion del grado de lesion cervical segin la

presentacion clinica.

Presentacion clinica

Sin quejas de dolor cervical

Sin signos fisicos

Solo quejas cervicales de dolor, rigidez o hipersensibilidad

Sin signos fisicos

Molestias cervicales
Signos musculoesqueléticos, entre ellos:
e Disminucion del rango de movimiento

e Hipersensibilidad puntiforme

Molestias cervicales

Signos musculoesqueléticos

Signos neurologicos como:

¢ Disminucion/ausencia de reflejos tendinosos
profundos.

e Debilidad muscular

e Defectos sensitivos

Molestias cervicales y fractura o luxacion

A parte de los grados descritos en la tabla podemos ver otra
sintomatologia como: Dolor en la cabeza y cuello, dolor irradiado hacia los
hombros y los brazos, dolor en la parte baja de la espalda, sindrome del
desfiladero toracico, disfagia, vértigos, acufenos, sordera, alteraciones de la
memoria, alteraciones visuales, disfuncion de la ATM, lesién de nervios

periféricos y ansiedad ©,

Todas estas manifestaciones asociadas al LC se engloban como

Sindrome de Latigazo Cervical (SLC).



2.2 FISIOPATOLOGIA

Una lesién de LC sucederia de la siguiente manera: el vehiculo sufre
un impacto que resulta en una aceleracidon. Una décima de segundo después
del impacto, el tronco y los hombros sufren una aceleracién similar a la del
asiento del vehiculo. Los musculos no pueden responder tan rapidamente (no
responden si el tiempo es menor a 1/4 de segundo).

En funcidn de la intensidad del cambio de velocidad que experimente
el coche tras el impacto, se establecen los umbrales que podrian ser
susceptibles de generar LC. McConnel et al. en 1993 lo establece en 8 km/h
en impacto trasero, 16 km/h en el lateral y 24 km/h en el frontal. Tras el
impacto la zona cervical sufre un movimiento de hiperextensién forzada, que
es la principal fuente de la lesidn. Esta lesidn puede llegar a afectar a los
discos cervicales, sus capsulas ligamentosas, ligamentos, fibras musculares
y nervios (10),

Como posterior efecto del impacto al vehiculo, la cabeza se mueve
bruscamente hacia delate generando hiperflexion. Durante la hiperflexion de
la segunda fase del impacto se ven afectados los discos, la musculatura
cervical posterior, ligamento vertebral comun posterior, amarillo y complejo
ligamentoso occipitoatloideo. El origen de las secuelas derivadas de una
lesion de LC puede provenir de dafos 6seos, ligamentosos, articulares

vasculares o nerviosos (190,

2.3 EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO EN LA SOCIEDAD

La edad con mayor prevalencia en nuestro medio se situa entre los 21
y los 30 afios; es decir, se trata de una poblacién muy joven. En cuanto al
mecanismo de produccidn de las lesiones, como ya es conocido, en mas de
un 90% de los casos se trata de accidentes de tréafico, la mayoria colisiones
de automdviles, aunque no hay que olvidar un porcentaje bajo de agresiones
(11).

La incidencia promedio aceptada de este trastorno como consecuencia
de accidentes de trafico en las publicaciones internacionales en paises
occidentales apunta valores de 100 nuevos casos de SLD por cada 100.000

habitantes y afo (*?),



El LC se considera la patologia mas habitual derivada de los accidentes
de trafico, estando presente en el 80% de los mismos. Este volumen de
usuarios con LC supone un elevado coste sanitario, unos 9.700 millones de

euros en la UE (13),

2.4 TRATAMIENTOS FRECUENTES

La atencién a pacientes con diagndstico de esguince cervical, la
realizan los facultativos que ejercen su actividad asistencial en los servicios
de urgencias. Los profesionales de estos servicios consideran el esguince
cervical una patologia banal, con sintomatologia de menor entidad y elevadas
tasas de curacién. Por lo que a la hora de la elaboraciéon de un protocolo de
actuacién se les da prioridad a otras patologias mas graves con elevadas

cifras de mortalidad @4,

Los tratamientos mas frecuentes en pacientes con LC se basan en
AINEs, miorrelajantes, collarin cervical y fisioterapia precoz. Todos ellos se

aplican en solitario o en conjunto %,

2.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Segun vemos en la evidencia cientifica, los tratamientos que usaban el
collarin cervical por encima de las dos semanas, con o sin rehabilitacion
posterior, obtenian un incremento de los sintomas residuales en este tipo de
paciente. En cambio, los tratamientos que aplican fisioterapia precoz
disminuian los sintomas residuales (), Por otro lado, la evidencia sugiere que
el fortalecimiento cervical mediante ejercicios es efectivo, ya que dicha
musculatura es muy importante para la estabilidad de la columna cervical y
la prevencion de futuras complicaciones (19),

En este estudio se realiza fisioterapia precoz, el sujeto no llevo collarin

y se realizan ejercicios de fortalecimiento de la musculatura.



2.6 OBJETIVO

Este estudio tiene como objetivo comprobar la eficacia respecto al
dolor, rango activo de movimiento (RAM) y discapacidad cervical de un
tratamiento fisioterapico basado en diferentes técnicas de terapia manual y

ejercicio activo, para el tratamiento de un paciente con LC.

3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio se trata de un estudio observacional descriptivo

longitudinal intrasujeto de n=1.
3.2 DESCRIPCION DEL CASO

Previamente, se informd convenientemente al paciente del presente
plan de intervencion del cual serda sujeto, con la subsiguiente firma del
consentimiento informado (Anexo 1) mediante el cual se adhiere en

conformidad a la participacion en el estudio y uso de su imagen.

La paciente participante del estudio se trata de una mujer de 32 afos,
sin ningun antecedente previo de patologia cervical, la cual sufrid un
accidente de trafico por colision trasera el 2 de enero de 2016. En el momento
del accidente no se le prestd asistencia médica debido a que no presentaba
sintomatologia. Cinco dias después del accidente se realizaron radiografias
de toda la regién cervical y toracica por la aparicién de sintomatologia intensa
en la zona cervical. En dichas pruebas no se encontraron ni fracturas ni

luxaciones en ninguna zona.

Su médico de cabecera le receto diclofenaco 50Mg. Tras unos dias
tomandolo la paciente relata que los sintomas solo descendian cuando estaba
bajo los efectos del medicamento y que eso no le estaba solucionado el
problema. Tras unos dias vuelve al médico, y este la deriva al servicio de

fisioterapia en cual se realiza una entrevista y una evaluacién.

La paciente acude con dolor en la regidon cervical de grado 8/10 en la

escala EVA. Refiere dolor al realizar movimientos con el cuello y dificultad



para desempeiar las actividades de la vida diaria, mantener una posicion de
sedestacién durante mucho tiempo, o el hecho de estar tumbada. Lo

clasificamos en un grado II de la escala Quebec Task Force.

Finalizada la entrevista se le pasé a valorar los test de seguridad para
la columna cervical, descritos por Kaltenborn 7), los cuales dieron todos
negativos y se procedid a realizar una valoracién mas especifica y el posterior

tratamiento.

3.3 EVALUACION

En primer lugar, se le facilitd a la paciente un test que mide el indice de
discapacidad cervical respecto a las actividades de la vida diaria Ilamado Neck
Disability Index (NDI). Este test esta formado por 10 items con 6 respuestas
cada uno puntuandose con 0 la primera respuesta y 5 la Ultima. La puntuacion

total se realiza en porcentajes (Anexo 2) (18),

A continuacién, realizamos los test de seguridad descritos por Kaltenborn
para asegurarnos que el paciente no tiene ninguna patologia que nos pueda

dar problemas (7,

Una vez nos aseguramos que los test de seguridad daban negativo,
pasamos a realizar la inspeccidn estatica para ver posibles desviaciones o si
el paciente adopta alguna postura antidlgica, y la inspeccion dinamica

midiendo los RAM de la columna cervical.

Para esta medicion se le ensefia previamente a la paciente los
movimientos de flexidn, extensidn, inclinaciones y rotaciones de la columna
cervical que se van a realizar. Seguidamente se le pide a la paciente que haga
activamente los movimientos ensefiados anteriormente. Se mide el RAM con
la aplicacién clinometer para smartphone, validada por Shin et al. en 2012
(19) y la aplicacion Compass. El procedimiento que se siguio para la colocacién

del dispositivo movil fue el siguiente:

- Para la flexion y la extensién colocamos el centro del smartphone en

el tragus de la oreja respetando el plano sagital. (Imagen 1)



- Para las inclinaciones colocamos el smartphone en el el tragus de la
oreja siguiendo el plano frontal. (imagen 2)

- Para las rotaciones utilizamos la aplicacién Compass y colocamos el
dispositivo mévil encima de la cabeza tomando como referencia la

punta de la nariz y siguiendo el plano transverso. (imagen 3)

Imagen 1. Mediciones de Flexion y extension.

Imagen 2. Mediciones de inclinaciones.




Imagen 3. Mediciones de las rotaciones.

Durante la medicién del RAM se recogen los posibles sintomas asociados
a cada movimiento y su localizacién, previamente se le ha explicado al
paciente que nos diga la intensidad de dolor que percibe de 0 a 10, con la
escala visual analdgica (EVA), siendo 0 nada de dolor y 10 un dolor

inimaginable (Imagen 4).

Imagen 4. Escala visual analdgica.

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
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Finalmente se valoré la fuerza muscular y la aparicion de posibles puntos
gatillo. Se valord la fuerza muscular del trapecio superior, ECOM, escalenos,
angular de la escapula, muscula flexora profunda, segun describe Daniels con

la escala de 0 al 5 9,

Por altimo, se realizé la palpacion del trapecio superior y ECOM en busca
de puntos gatillo activos y se recogid la intensidad del dolor reproducido

mediante la escala EVA del dolor.



3.4 HALLAZGOS

Los resultados del test NDI fueron de un 44% de discapacidad cervical,
que se reconoce como discapacidad intensa. Las actividades de la vida diaria
en las que se ve mas incapacitada son: Levantar objetos pesados, la

conduccidén de vehiculos, actividades de ocio y el suefo.

Los resultados de los test de seguridad descritos por Kaltenborn ¢7),

fueron los siguientes:

- Test de la arteria vertebral: Negativo (Imagen 5).

Imagen 5. Test de la arteria vertebral

- Test de los ligamentos alares: Negativo (Imagen 6).

Imagen 6. Test Ligamentos alares.
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- Test del ligamento trasverso: Negativo (Imagen 7).

Imagen 7. Test ligamento trasverso.

_

- Test de la estabilidad lateral de la columna cervical: Negativo (Imagen
8).

Imagen 8. Test de la estabilidad lateral de la columna cervical.
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- Test de la estabilidad de la columna cervical superior: Negativo

(Imagen 9).

Imagen 9. Test de la estabilidad de la columna cervical superior.

En la inspeccién estatica observamos a la paciente en bipedestacion y en

sedestacién para ver posibles desviaciones:

- Bipedestacion: En el plano sagital vemos una columna cervical en
antepulsién y los hombros anteriorizados (Imagen 10)

- Sedestacion: Columna cervical en antepulsién, ligero aumento de la
cifosis dorsal, reduccién de la lordosis lumbar y una pelvis en

retroversion (Imagen 11).

Imagen 10. Bipedestacion. Imagen 11. Sedestacion

12



En la Tabla 2 se recogen los RAM, sintomas y su localizacién obtenidos en

las mediciones.

TABLA 2. Sesi6n 1. VALORACION MOVIMIENTO ACTIVO

Movimiento Grados Sintoma Localizacion EVA
Rotatorio

Flexion 60 Dolor Posterior 8
Extension 30 Dolor Posterior 8
Inclinacion 20 Dolor Izquierda 7
derecha

Inclinacion 25 Dolor Derecha 7
izquierda

Rotacion 68 Dolor Posterior 7
derecha izquierda
Rotacion 51 Dolor Posterior- 7
izquierda Derecha

En el balance muscular se recogieron los siguientes datos:

- Trapecio superior: Fuerza 4 + dolor a la contraccidn.

- ECOM: Fuerza 4 + dolor en la contraccién.

- Escalenos: Fuerza 4 + dolor en la contraccion.

- Angular de la escapula: Fuerza 4 + dolor en la contraccion.

- Musculatura flexora profunda: Fuerza 2 + dolor en la contraccion.

Los musculos en los que encontramos puntos gatillo activos fueron el

trapecio superior y el ECOM provocando dolor irradiado:

- En el trapecio superior derecho encontramos un punto activo en la
parte mas anterior del trapecio provocando dolor irradiado hacia la
parte posterolateral del cuello y de la nuca, llegando notar una molestia
en la cavidad ocular (PG1). La intensidad de dolor fue de 7 en la escala
EVA. El segundo punto lo encontramos por encima de la espina de la

escapula, aproximadamente en el medio de la misma, provocando

13



dolor irradiado hacia la parte posterior del cuello (PG2). La intensidad
de dolor fue de 7 en la escala EVA.

- En el ECOM izquierdo vemos 1 punto activo en el tercio inferior del
vientre muscular, provocando un dolor irradiado muy fuerte hacia la
nuca y la zona del ojo (PG1). La intensidad del dolor fue de un 8 en la
escala EVA.

3.5 DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Paciente mujer de 32 con sintomas de LC con un resultado del 44% en
el NDI test.

Movilidad reducida de los movimientos de flexién, extension,
inclinaciones derecha e izquierda y las rotaciones a ambos lados. Los
movimientos estan limitados por el dolor que produce la hipomovilidad de la

musculatura que rodea la columna cervical.

La valoracién de la fuerza muscular del trapecio superior, ECOM,
escalenos, angular de la escapula muestra un grado 4 en la escala de Daniels
con dolor a la contraccion. Para la musculatura flexora profunda se observa
un grado 2 de fuerza con dolor a la contraccién. En el trapecio superior y en

el ECOM se encuentran 2 puntos gatillos activos en cada uno de ellos.

3.6 OBJETIVOS DE INTERVENCION

Planteamos los siguientes objetivos para la intervencidn fisioterapica:

- Disminucion del dolor.
- Recuperar el rango total de movimiento de la zona cervical.
- Desactivar los puntos gatillo activos.

- Mejorar la calidad de vida del paciente.

3.7 PLAN DE INTERVENCION

Aplicamos un plan de intervencion de 30 min 2 veces por semana que

se prolongd 2 meses y medio combinando diferentes técnicas de tratamiento:

14



Termoterapia y masaje funcional: Colocamos a la paciente 5 minutos

bajo una lampara de calor para calentar la zona, posteriormente
realizamos masaje funcional y estiramientos de contraccidn relajacion
de trapecio superior, escalenos, angular de la escapula, ECOM durante
20 minutos en todas las sesiones con el fin de reducir la tension
muscular y asi paliar el dolor.

Inhibicién por presién de los puntos gatillo musculares activos: Para

los puntos gatillo realizamos inhibicién por presién 1 vez por semana
hasta la inactivacién de estos.

Traccion vertebral Grado I-II para alivio de sintomas: También

realizamos traccion grado I-II en posicidn de reposo en forma de
bombeo de la charnela cervicotoracica con la finalidad de reducir el
dolor (Imagen 7).

Fortalecimiento de la musculatura flexora profunda: Reeducacion de la

musculatura flexora profunda de la regién cervical (largo de la cabeza
y cuello y los multifidos) mediante ejercicios de doble mentdén en
decubito supino activo-asistido, activos y resistidos. Los ejercicios
consisten en una contraccion de intensidad suave mantenida en el
tiempo 10 segundos, para ello se le coloca una toalla enrollada en la
lordosis cervical, se le explica al paciente pasivamente que lo que tiene
gue notar es, como si creciera a la vez que nota la presién de la toalla
sobre el cuello, todo ello sin activar la musculatura superficial activa,
en este caso el ECOM (Imagen 8). A la hora de introducir la resistencia,
se le pide al paciente que coloque sus pulgares en el entrecejo y que
realice el mismo movimiento de doble mentdén haciendo resistencia con

los dedos (Imagen 9).

Ejercicios para casa: También se le mandan ejercicios para realizar en
casa como el auto masaje funcional de ambos trapecios. Se le ensefia
al paciente la localizacién de la estructura que vamos a estirar y se le
explica como realizarlo: “Elevamos la cintura escapular del lado a
estirar y con la mano contra lateral fijamos la estructura con nuestros
dedos presionando y suavemente descendemos la cintura escapular,
notando el estiramiento del musculo parecido a lo que nota en la
consulta”. Todo ello se realizard de forma ritmica durante 1 minuto al

levantarse y al acostarte.

15



También se le mandan para casa los ejercicios de doble mentdn
ensefiados previamente en la consulta, durante 3 ciclos de 10
segundos con descanso de 20 segundos después de realizar los
estiramientos (imagen 12,13).

Imagen 12,13. Respresentacion del ejercicio de fortalecimiento de la

musculatura flexora profunda cervical.

4. RESULTADOS

4.1EVOLUCION

El seguimiento del paciente lo realizaremos cada 7 sesiones, tomando
los datos de: grados de movimiento, sintomas, localizacién y grado de dolor
segun la escala visual analdgica (EVA), los cuales los vemos en la siguiente
tabla (tabla 3, 4 y 5).

En 3 semanas de tratamiento observamos que hemos ganado RAM en
todas las direcciones excepto en la flexidn que hemos avanzado muy poco.
La disminucion de la sensacidén de dolor es notable en la inclinacion derecha.
Estos hallazgos positivos nos indicaron una buena respuesta al tratamiento
por lo que continuamos con el tratamiento pautado anteriormente,

introduciendo ya los ejercicios resistidos para el doble mentén en decubito

16



supino para el fortalecimiento de la musculatura estabilizadora profunda de

la regidn cervical (Tabla 3).

Tabla 3. Sesiéon 7. VALORACION MOVIMIENTO ACTIVO.

Movimiento Grados Sintoma Localizacion EVA
Rotatorio

Flexion 65 Dolor Posterior 7
Extension 55 Dolor Posterior 6
Inclinacién 43 Tension Izquierda 5
derecha

Inclinacion 42 Dolor Derecha 6
izquierda

Rotacion 75 Tension Posterior 6
derecha izquierda
Rotacion 70 Dolor Posterior- 6
izquierda Derecha

Tras 7 semanas realizamos otra vez las mediciones y observamos que
la ganancia en todos los rangos sigue aumentando y ha disminuido la
sensacion de dolor en todas las direcciones excepto en a la extension que

seguimos teniendo dolor (Tabla 4).
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Tabla 4. Sesi6on 14. VALORACION MOVIMIENTO ACTIVO.

Movimiento Grados Sintoma Localizacion EVA
Rotatorio

Flexion 70 Tension Posterior 4
Extension 60 Dolor Posterior 6
Inclinacion 45 Tensién Izquierda 5
derecha

Inclinacion 47 tension Derecha 5
izquierda

Rotacion 82 Tension Posterior 5
derecha izquierda
Rotacion 78 tension Posterior- 5
izquierda Derecha

Finalmente, la paciente acude a consulta con un dolor cervical general
de 3 en la escala EVA. Como vemos en la Tabla 5, hemos reducido bastante
la sensacién de dolor respecto a los primeros dias y hemos ganado rango de

movimiento.
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Tabla 5. Sesi6én 22. VALORACION MOVIMIENTO ACTIVO.

Movimiento Grados Sintoma Localizacion EVA
Rotatorio

Flexion 83 Tension Posterior 3
Extension 80 Tension Posterior 4
Inclinacion 50 Tensién Izquierda 3
derecha

Inclinacion 52 tension Derecha 3
izquierda

Rotacion 91 Tension Posterior 3
derecha izquierda
Rotacion 90 tension Posterior- 3
izquierda Derecha

En las graficas 1 y 2 se puede ver la ganancia que hemos obtenido
respecto a las primeras mediciones del rango de movimiento y la reduccién
del dolor. En este sentido los movimientos en los que se han obtenido

mayores ganancias han sido:

- Para el movimiento de extensidon se ha conseguido un aumento de 50°
en el rango de movimiento y una reduccion del dolor de 4 puntos en la
escala EVA.

- Para el movimiento de inclinacion hacia la derecha se ha conseguido
un aumento de 30° en el rango de movimiento y una reduccién del
dolor de 4 puntos en la escala EVA.

- Para el movimiento de rotacién hacia la izquierda se ha conseguido un
aumento de 39° en el rango de movimiento y una reducciéon del dolor
de 4 puntos en la escala EVA.

- Por otro lado, en el movimiento de flexién no hemos obtenido grandes
ganancias en el rango, sin embargo, ha sido en el que mas beneficio
hemos obtenido en la intensidad de dolor con una reducciéon de 5

puntos en la escala EVA.
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Grafica 1. Comparativa de los rangos de movimiento activo en la

primera sesion y en la altima.

Comprativa rangos movimiento

100
90
80

0 I I II lI I I

6
5
Flexion Extension Inclinacidn Inclinacion Rotacién Rotacion
derecha izquierda derecha izquierda

o O o

4
3
2
1

o O O o

M Primera sesién W Ultima sesion

Grafica 2. Comparativa del dolor percibido por el paciente en la

primera sesion y en la dltima sesion.

Escala EVA

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Flexidn Extension Inclinacion Inclinacion Rotacién Rotacion

derecha izquierda derecha izquierda

M EVA Primera sesion M EVA ultima Sesion

20



Con respecto al balance muscular no hubo un aumento significativo de
la fuerza, pero desaparecié el dolor a la contraccion. Cabe destacar la
ganancia de fuerza en la musculatura flexora profunda, pasando de un 2 a

un 3 en la escala de Daniels.

Se volvid a evaluar la aparicién de puntos gatillo activo en el trapecio
derecho obteniendo en el PG1 un valor de 3 en la escala EVA (reducciéon de 4
puntos respecto a la primera sesidon) y PG2 un valor de 4 en la escala EVA
(reduccion de tres puntos respecto a la primera sesién). Estos dos con
sintomas no irradiados. En el ECOM izquierdo obtuvimos un valor de 3 en la
escala EVA (reduccion de 5 puntos respecto a la primera sesidon), sin

embargo, los sintomas seguian irradiandose en la misma distribucion.

Para concluir, se volvid a pasar el NDI test en la ultima sesion. Se
obtuvo una puntuacién del 22%, que corresponde con una discapacidad
cervical minima. Los items en los que se observd una mayor mejoria fueron:

levantar pesos, conduccién, trabajo, ocio y suefo.

5. DISCUSION

En el presente estudio se pretende observar la eficacia que tiene un
tratamiento de fisioterapia y ejercicio activo, en una paciente con SLC en

cuanto al dolor, movilidad cervical y calidad de vida.

El plan de intervencidn se basa en la aplicacién de masaje funcional,
inhibicion por presion de los puntos gatillo activos y en la reeducacion de la
musculatura profunda cervical. Esto se complementd con termoterapia y

traccion grado I-II como alivio de los sintomas.

Con respecto a las tracciones grado I-II para alivio de sintomas de la
charnela cervicotoracica no se ha encontrado evidencia cientifica, sin
embargo, existe evidencia de que la manipulacidn-traccién da resultados muy
positivos en cuanto a la disminucién del dolor (13 1) (22) siendo mas eficaz
que otras técnicas fisioterapicas en pacientes con LC @3, La terapia de
manipulacién dirigida a la columna vertebral ha mostrado un impacto positivo
en la percepcion del dolor en el cuello. Esto es debido a que existe un efecto

hipoalgésico a nivel de la médula espinal atribuido a la manipulacion que
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influye en el procesamiento central del dolor. A pesar de esto, no hay
suficientes pruebas que apoyen el uso de la manipulaciéon en favor de otros

tratamientos en los casos agudos de este tipo de pacientes (2%,

En el presente estudio se utilizaron técnicas de inhibicién por presidon
para desactivar los puntos gatillo activos del trapecio superior y el ECOM,
junto con masaje funcional y estiramiento postisométrico. Los resultados
obtenidos fueron: una reduccién del dolor de 4 puntos en la escala EVA, en
los movimientos de inclinaciéon derecha, rotacion izquierda y extensién. En

cambio, en la flexion se observd una reduccion de 5 puntos.

La evidencia demuestra que el uso integrado de técnicas
neuromusculares como son técnicas de energia muscular, compresion
isquémica y técnica de Jones, son efectivas en la disminucién de dolor
inmediatamente tras el tratamiento y 24 horas después en pacientes con

puntos gatillo muscular activo del trapecio superior 3,

En cuanto a la ganancia de movimiento, en el presente estudio se
obtuvo una ganancia de 50° en el movimiento de extensién, 30° en la
inclinacion derecha y 399 en la rotacion izquierda. Picelli et al. en 2018, con
el uso de técnicas de friccién del tejido blando cervico-dorsal, obtienen un
aumento del RAM cervical hacia la flexién de aproximadamente 60° frente a

la terapia de ejercicios activos de movilidad de cuello y estiramientos 29,

Por otro lado, existe evidencia de calidad que sugiere que la acupuntura
alivia el dolor inmediatamente después del tratamiento y a corto plazo (de 1
dia a 3 meses). También reporta menor discapacidad a corto plazo en

pacientes con SLC. El efecto a largo plazo parece no ser sostenible (27,

Con respecto a la discapacidad cervical en el NDI test, la paciente pas6
de una puntuacién de 44% (discapacidad intensa) a un 22% (discapacidad
minima). Hay estudios que afirman que en pacientes con SLC existe una
asociacion positiva entre el dolor y la discapacidad cervical. Se encontré que
los pacientes con puntos gatillo activos del trapecio superior sufrian mayor
intensidad de dolor y discapacidad que a aquellos que tenian puntos gatillo

musculares latentes (28) (29) (30),
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Para el tratamiento de este paciente se usaron ejercicios de
fortalecimientos de la musculatura profunda cervical tanto en consulta como
en su casa. Se encontraron varios estudios que afirman que un tratamiento
activo, mediante ejercicios o con terapias manuales es mas eficaz que un
tratamiento conservador con una inmovilizacién pasiva y medicamentos. Esto
puede producir un retraso en proceso de curacién de la lesién debido a que
la musculatura estabilizadora se va atrofiando. Si esta musculatura esta en
desuso puede llegar a producir una mayor discapacidad. En este caso a
nuestro paciente no se le prescribié ningin método de inmovilizacién pasiva

lo que es posible que esto influyese en su buena evolucion (13) 1) (32) (33) (34)
(35)

Sin embargo, a largo plazo se observé que independientemente de los
regimenes de ejercicio activo, se pudo ver que aconsejar al paciente “actuar
como de costumbre” y dejar a un lado su problema mejora el resultado
después de seis meses. Lo que nos lleva a pensar, por un lado, que la
fisioterapia junto al ejercicio activo es mas eficaz en el tratamiento de este
tipo de pacientes a corto plazo (3® 3%, Por otro lado, a largo plazo es
importante el abordaje de fisioterapia en conjunto con un tratamiento
cognitivo a través de un psicélogo. En el estudio de Jull et al. en 2013 se
obtuvieron mejoras en los resultados del NDI Test con este abordaje

multidisciplinar (36,

Ademas del tratamiento hecho en la clinica, hay que darle la
importancia que se merece, el auto tratamiento realizado por el paciente en
su casa siguiendo los ejercicios pautados, ya que se han visto mejores
resultados mantenidos en el tiempo en comparacién con solo la intervencion

fisioterapica 7,
5.1 LIMITACIONES

Una de las limitaciones ha sido el desconocimiento de técnicas mas
complejas que pudieran ser de utilidad como son la manipulacién traccién,
acupuntura o puncion seca (27 (3) (21) (22 A] tratarse de una region
especialmente delicada se tomo la decisidn de realizar técnicas ya conocidas

y que se supieran realizar bien.
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Otro factor importante fue la falta de tiempo que disponia para estar

con la paciente, ya que solo disponia de media hora de tratamiento.

Al ser el caso, un accidente de trafico y existir una compensacion
econdmica podemos ver un conflicto de intereses ya que la paciente es
demandante de baja laboral y ha podido influir en los resultados tomados en

las mediciones.

5.2 PROSPECTIVA ESTUDIO

Para futuras lineas de investigacibn se recomienda afadir al
tratamiento para alivio de los sintomas en paciente agudos y subagudos de
la acupuntura, que se considera una técnica con pocos efectos adversos y con
una buena relacién efectividad-coste 7). También seria interesante
implementar el uso el de la manipulacién cervical y/o charnela cervico-
toracica, ya que tiene gran efecto en el alivio del dolor en pacientes en

estadios agudos (13) (21) (22),

Por ultimo, en futuros estudios se deberia contemplar en el paciente
crénico el abordaje del aspecto cognitivo del paciente respecto a su dolor, ya

que se obtienen mejoras en los resultados del NDI Test (9,

5.3 CONCLUSIONES

El tratamiento llevado a cabo basado en el tratamiento manual del
tejido blando con masaje funcional, inhibicidon por presion y estiramientos
postisométricos, traccion GI-II para alivio de sintomas, ejercicios de
fortalecimiento activo de doble mentdn y ejercicios realizados en su domicilio
nos ha mostrado resultados positivos en cuanto a el dolor cervical pasando
de un valor 7 a un valor 3 en la escala EVA. En cuanto al RAM hemos obtenido
unas ganancias notables, pero no llegamos al rango completo en todos los
movimientos. Con respecto a los puntos gatillo, solo los del trapecio se
volvieron puntos gatillo latentes, disminuyendo la intensidad del dolor en la
escala EVA. Por ultimo, la discapacidad cervical paso a ser minima en el NDI
test, mejorando asi la calidad de vida de la paciente.
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ANEXO 1

Dii. — con _, autoriza a Miguel Ara Ortega, a la toma y uso

de su imagen, asi como a la recogida de datos para su posterior utilizacion en el Trabajo De Fin
de Grado en Fisioterapia, de la Facultad de Ciencias de |a Salud de la Universidad de Zaragoza.

En ningln caso dicho material serd cedido a terceros ni difundido con otros fines.

Los datos personales seran tratados conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y su Reglamento de Desarrollo, para garantizar la seguridad de los mismos y
evitar su alteracion perdida, tratamiento o acceso no autorizado. Asiste a la persona que
participe voluntariamente, el derecho de retirar el consentimiento para su participacion en
cualquier momento.

La paciente declara haber sido informada de los objetivos de dicho consentimiento y recibe en
el mismo acto una copia del presente documento. Y para que conste a los efectos oportunos.

En Zaragoza a 20 enero de 2016

roo: I Fdo: Miguel Ara Ortega

ANEXO 2

Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello

No tengo dolor en este momento

El dolor es muy leve en este momento
El dolor es moderado en este momento
El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar

29



Pregunta II: Cuidados personales

(lavarse, vestirse, etc.)

m Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor

m Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor

m Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con

cuidado

m Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis

cuidados

m Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados
m No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama
Pregunta III: Levantar pesos

m Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor

m Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

m El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo

hacer si estan colocados en un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa

m El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo

levantar objetos medianos o ligeros si estan colocados en un sitio facil

m Solo puedo levantar objetos muy ligeros

m No puedo levantar ni llevar ningun tipo de peso

Pregunta IV: Lectura

m Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello

m Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello

m Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello

m No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello

m Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello
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m No puedo leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza

m No tengo ningun dolor de cabeza

m A veces tengo un pequefio dolor de cabeza

m A veces tengo un dolor moderado de cabeza

m Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza

m Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza

m Tengo dolor de cabeza casi continuo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

m Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad
m Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad
m Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero

m Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero
m Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero

m No puedo concentrarme nunca

Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales

Pregunta VII: Trabajo

m Puedo trabajar todo lo que quiero

m Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

m Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas

m No puedo hacer mi trabajo habitual

m A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

m No puedo trabajar en nada

31



Pregunta VIII: Conduccion de vehiculos

m Puedo conducir sin dolor de cuello

m Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello

m Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello
m No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello

m Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello

m No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta IX: Sueiio
m No tengo ningln problema para dormir

m El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada noche
Pierdo menos de 1 hora de suefio cada noche por el dolor de cuello

m El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada noche

Pierdo de 1 a 2 horas de sueno cada noche por el dolor de cuello

m El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefo cada noche

Pierdo de 2 a 3 horas de suefo cada noche por el dolor de cuello

m El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de suefio cada noche

Pierdo de 3 a 5 horas de sueno cada noche por el dolor de cuello

m El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefo cada noche

Pierdo de 5 a 7 horas de suefio cada noche por el dolor de cuello.
Pregunta X: Actividades de ocio

m Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello

m Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algun dolor de cuello

m No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de cuello

m SoOlo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello
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m Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello

m No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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