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RESUMEN

Las lesiones por latigazo cervical y en particular el desarrollo del dolor crénico y la incapacidad, son un problema clinico y social en
aumento. Constituye una patologia dolorosa cada vez mas frecuente en la vida diaria, y sobre todo en los paises industrializados,
debido al ritmo vertiginoso que la sociedad impone a nuestra vida y a los deficientes y excesivamente nutridos canales de circulacion,
que producen un aumento progresivo de la siniestralidad por accidentes de trafico.

Los objetivos fundamentales de esta revision consisten principalmente en definir las lesiones secundarias que se producen tras el
“latigazo cervical’ y la sintomatologia que éstas llevan consigo.

Para la busqueda bibliografica se recurri6 a bases de datos, revistas electronicas, paginas Web, asi como libros extraidos de varias
bibliotecas.

Se han seleccionando diferentes autores, importantes en el &mbito del sindrome de latigazo cervical y se han observado diferencias
tanto a la hora de explicar las lesiones como los sintomas que definen cada uno, encontrando algunos puntos en comun en casi todos
los estudios.

El denominado sindrome de latigazo cervical (SLC) es una lesién de la columna cervical que acontece generalmente tras la colision
de vehiculos a motor, al producirse una forzada extension o flexion del cuello y una violenta oscilacién de la cabeza de delante hacia
atras o de atras hacia delante unido a movimientos de lateralidad y torsion forzada del cuello. Las lesiones que se pueden producir
afectan a estructuras 6seas, musculares, nerviosas, vasculares, articulares, ligamentosas, discales, medulares, cerebrales y viscerales;
y entre la variedad de sintomas que encontramos estan el dolor de cuello, cefalea, sintomas visuales y auditivos, sintomas vegetativos,
sintomas psicolégicos, parestesias, vértigos, etc.; una gran variedad de lesiones y de sintomas que se pueden dar en los pacientes,
pero que no necesariamente apareceran en todos ellos.

PALABRAS CLAVES
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ABSTRACT

Whiplash injuries and especially the development of the chronic pain and disability are an increasing clinical and social problem.

It constitutes a painful pathology increasingly frequent in the daily life, and especially in the industrialized countries, due
to the dizzy pace that society imposes to our life and to the deficient and excessively nourished channels of traffic, which produce a
progressive increase of the accident rates for traffic accidents.

The main objectives of this review mainly consist of defining the secondary injuries that are produced after the whiplash
and the symptomatology that these imply.

For the bibliographical search, data bank, electronic magazines, web pages, as well as books from several libraries have
been used.

Different authors, important in the area of the whiplash syndrome, have been selected differences in the injuries and the
symptoms that define everyone have been observed, finding some common points in almost every study.

The so-called whiplash syndrome is an injury of the cervical column that generally happens after the collision of motor
vehicles, on having taken place a forced extension or flexion of the neck and a violent oscillation of the head ahead-backward or
backward-ahead joined to lateral movements and forced twist of the neck.

The injuries that can be produced, affect to osseous, muscular, nervous, vascular, joining, ligament, discal, marrow,
cerebral and visceral structures; and among the variety of symptoms, we find neck pain, migraine, visual and auditory symptoms,
vegetative symptoms, psychological symptoms, paresthesias, vertigo, etc.; a great variety of injuries and of symptoms that can be
given in the patients, but that not necessarily will appear in all of them
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Cervical Whiplash, injuries, symptoms.
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INTRODUCCION

Las lesiones por latigazo cervical y en particular
el desarrollo del dolor crénico y la incapacidad, son
un problema clinico y social en aumento'.
Constituye una patologia dolorosa cada vez mds
frecuente en la vida diaria, y sobre todo en los
paises industrializados, debido al ritmo vertiginoso
que la sociedad impone a nuestra vida y a los
deficientes y excesivamente nutridos canales de
circulacién, que producen un aumento progresivo
de la siniestralidad por accidentes de trafico,
constituyendo una de sus consecuencias mds

Figura. 1 Choque por alcance trasero enre vehiculos (7)

frecuentes**** (20% de todos los accidentes
automovilisticos)®.

La definicion mds actual y aceptada del
Sindrome de Latigazo Cervical es la que da la
Quebec Task Force: “cuadro clinico que acontece
tras un mecanismo de aceleracién-desaceleracion de
energia transferida al cuello, que puede ser
secundario a colisiones entre vehiculos a motor,
pero también puede ocurrir buceando o en otras
circunstancias. La energia transferida puede
provocar lesiones 6seas o de las partes blandas del
cuello, las cuales pueden conducir a una variedad de
manifestaciones clinicas (sindrome asociado al
latigazo cervical)” *#'°'7; definicién que comparten

en parte otros autores>'®'*?'.

Es generalmente asumido como una condicién
traumdtica la cual conlleva un especifico
mecanismo de lesién®*; una entidad clinica polémica
a la que le falta una patologia identificable que
pueda explicar cualquiera de sus sintomas agudos o
créonicos, como dolor de cuello y rigidez, dolor de
cabeza, trastornos psicolégicos y cognitivos,
mareos y trastornos en el movimiento de los ojos*;
un cuadro clinico que resulta de un traumatismo de
la columna cervical pero que también puede resultar
de una conmocion cerebral o de la concurrencia de
ambos™.

Encontramos diferentes clasificaciones del SLC
pero con el fin de unificar criterios para valorarlo y
clasificarlo, utilizamos la clasificacién clinica de la
Québec Task Force, propuesta internacionalmente
desde 1995, que permite la clasificacién en cinco
grados de presentacidn clinica*®'>!4192129262730 (Tabla
1):

Estas lesiones podrian justificar en algunos
casos las molestias crénicas que presentan algunos
pacientes (mds alld de 6 meses de la lesién inicial)
y plantean innumerables problemas clinicos y
médico-legales'**!, ya que la naturaleza subjetiva
de los sintomas y su alta prevalencia han provocado
controversia sobre la determinacién de sus causas y
la apropiada compensacion financiera
2.0ficialmente catalogada como una lesiéon menor,
puede arrastrar sintomas y dolores durante mucho
tiempo. Algunos de menor categoria, como
debilidad en los musculos, dolores de cabeza o
vértigos; otros, sin embargo, tienen consideracion
mayor, como lesiones musculares o neuroldgicas.
Por lo tanto en esta patologia se incluyen sintomas
y signos de indole cervical y extracervical
(neurosensoriales, afectivos, cognitivos y del

Grados Manifestaciones clinicas Patologia

0 No existen molestias en el cuello. Ausencia de signos
fisicos

I Dolor cervical con rigidez o molestias vagas. ILesion microscépica de partes blandas.
Ausencia de signos fisicos Presentacién médica a las 24 horas
a) Molestias cervicales ys ignos osteomusculares LLesion de cdpsula, ligamentos,

I y puntos dolorosos con movilidad normal tendones.
b) Igual que en Ila pero con limitacién de movimiento Presentacion antes de las 24 horas
Molestas. oervncales' y signos neurologicos: dlsnunuc@n e A I e e
o au sencia de reflejos tendinosos profundos, parestesias . X

I . . . : herniado (Figura 2).
en una o ambas exiremidades superiores, irradiadas hasta Presentacion al momento de 1a lesién
los dedos y déficit sensorial o debilidad
Molestias cervicales yp resencia de fracturas ylo Lcs"l‘on osed Ui )

IV . Presentacion en el momento de la
luxaciones vertebrales lesién

Tabla 1 Clasificacion del Sindrome de Latigazo Cervical.
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Figura. 2 Chogue por alcance trasero entre
vehiculos (7)

Figura. 3 Lesion Québec Tipo IV.
Fractura de espinosa de (6 (8).

comportamiento). La cefalea serd uno de los
sintomas mds prevalentes, llegando a afectar hasta
un 82% de los pacientes que consultan por un
latigazo cervical®'.

El SLC ha sido definido como un mecanismo
lesional, una lesién, un dilema social y medico-
legal, y un complejo sindrome de dolor crénico. Es
un contribuyente frecuente crénico de los
desordenes de los tejidos blandos. Esto no es solo
un incremento financiero en las aseguradoras, sino
también una importante carga para los pacientes y el
cuidado de su salud y bienestar®*?, asi como
también un detrimento del movimiento en las
actividades de la vida diaria o en la calidad de vida.
Sin embargo se considera un padecimiento de poca
importancia y sin ninguna trascendencia, debido a
que el trastorno no es fatal y usualmente no requiere
tratamiento quirdrgico®'.

OBJETIVOS

Los principales objetivos que nos planteamos en
esta revision bibliografica son los siguientes:

- Definir las lesiones secundarias que se
producen tras el “latigazo cervical”.

- Definir la sintomatologia que se refiere como
consecuencia de las lesiones que se producen tras el
“latigazo cervical”.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del trabajo se han empleado
las siguientes bases de datos:

- MEDLINE: usada a través del portal Pubmed.
Las palabras que se han introducido ha sido usando
la funcién MesH Database para descriptores del
tesauro y son: whiplash injuries, latigazo cervical,
esguince cervical, sintomatologia y symptoms;
todos ellos combinados entre si por idiomas con el
operador 16gico AND. Base de datos consultada del
6 al 19 de Noviembre del 2006. Se han encontrado
110 articulos, de los cuales 9 estaban completos
aunque sélo uno ha sido utilizado en la revision.

- IBECS: usada a través de la Biblioteca Virtual
de la Salud (Bvs) del 20 al 26 de Noviembre del
2006. Los descriptores, todos combinados con el
operador l6gico AND, son los usados en la base de
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datos Medline. Se han encontrado 13 articulos, de
los cuales se han utilizado 8 de ellos.

- DOYMA: usando las palabras clave: whiplash
y latigazo cervical. Consultada del 10 al 13 de
Diciembre del 2006. Se han encontrado 5 y 10
articulos respectivamente usando las palabras clave
anteriores, pero sélo ha sido ttil uno de ellos para
esta revision.

Aunque también se han consultado otras bases
de datos como CSIC, LILACS (a través de la Bvs y
con los descriptores anteriores en castellano),
PeDro o la Cochrane Library, no se ha encontrado
informacidn ttil para esta revisidon (consultadas del
15 al 20 de Diciembre del 2006).

Durante el periodo de tiempo del 10 al 15 de
Enero de 2007 se han consultado también revistas
electrénicas concernientes a la diplomatura de
Fisioterapia desde la pdgina Web de la biblioteca de
la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia
(UCAM).

Realizada una busqueda en una base de datos
perteneciente a los recursos electrénicos de la
pdgina Web de la UCAM, llamada EBSCO Host
Research Database y usando los descriptores
combinados con el operador AND: whiplash,
injuries, latigazo cervical, esguince cervical y
sindrome cervical postraumadtico. En la bisqueda en
esta base de datos se han incluido otras como
Medline o SportDiscus (consultadas del 19 al 23 de
Enero de 2007).

También se ha usado el buscador de Internet
Google (del 1 al 9 de Febrero de 2007),
introduciendo en la bisqueda simple palabras como
whiplash, latigazo cervical o esguince cervical, sin
utilizar ningidn tipo de operador légico. Estas
buisquedas nos han llevado a paginas Web oficiales
como las de Cesvimap, o la de FITSA (Fundacién
Instituto Tecnolégico para la Seguridad del
Automovil), ésta ultima sin ser de utilidad para el
estudio; 'y portales especializados como
www.whipguard.es y www.ortoinfo.com
(especializado en ortopedia).

Se ha realizado una busqueda en abanico, a
partir de la bibliografia encontrada en otros
trabajos, ddindonos como resultado el hallazgo de 26
articulos completos, accesibles y concernientes al
tema de estudio.

En cuanto a bibliotecas, se han visitado la
Hemeroteca y Biblioteca de la UCAM, la Biblioteca
Regional de Murcia, y tanto la Biblioteca general
como la especifica del pabellon de Medicina, del
campus universitario de Espinardo de Murcia.

En todas las bases de datos y portales han sido
excluidos los articulos publicados en distintos
idiomas al espafiol e inglés, aceptando Unicamente
la literatura que versa sobre las lesiones y
sintomatologia del latigazo cervical. Se han
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descartado  aquellos articulos relacionados
dnicamente con el tratamiento de esta lesion, en los
que la investigacién se haya llevado a cabo en
animales o aquellos en los que su contenido no era
accesible en su totalidad.

RESULTADOS

Lesiones que se producen.

Antes de comenzar a describir las lesiones
tenemos que diferenciar tres términos:

- Latigazo cervical (cervical whiplash):
mecanismo lesional que ocurre frecuentemente en
accidentes de circulacion, el que la columna
cervical y la cabeza son sometidas a fuerzas
indirectas de aceleracién y desaceleraciéon en
cualquier plano de movimiento. La QTF generaliza
a otros tiempos que no necesariamente son un
accidente de circulacién, aunque proponen éste
como causa principal.

- Lesion por latigazo cervical (whiplash injury):
lesion de uno o mdas elementos estructurales de la
columna cervical provocada por el mecanismo
anterior y cuyo principal sintoma es el dolor.

- Sindrome de latigazo cervical o sindrome
cervical postraumadtico (whiplash syndrome):
sindrome de dolor en la regién cervical irradiado o
referido a otras regiones con o sin otros sintomas
asociados que sigue a las lesiones arriba descritas’.

Predomina la idea de que la severidad de las
lesiones estdn en relacion con los dafios del
vehiculo, la violencia de la embestida, tal
afirmacion en ocasiones puede distar mucho de la
realidad: la ausencia de dafios en el vehiculo no
significa, ni mucho menos, la ausencia de lesiones
en el ocupante. La mayoria de las lesiones por
whiplash ocurren a baja velocidad, siendo minimos
los dafios en los vehiculos™®.

Existen una serie de factores con gran influencia
en las lesiones surgidas por este mecanismo, como
son: la velocidad del vehiculo, tamafio del mismo,
resistencia del chasis, estado del pavimento,
cinturén de seguridad, reposacabezas, vehiculo
parado o en movimiento, posicién de los ocupantes,
enfermedades congénitas y/o degenerativas y la
atencion del conductor®.

En un impacto por colisién el pasajero ubicado
en el asiento del copiloto tiene mas riesgo de sufrir
lesiones que el conductor, debido a que el conductor
puede sostenerse en cierta medida con el volante®.

La hiperextension es la causa principal y mads
potente del dafio, y la severidad de la lesién va a
depender del grado de movimiento de la cabeza y
cuello respecto al tronco, y de la aceleracidn; la
severidad de las lesiones aumenta ain mds cuando
la cabeza del pasajero se encuentre rotada o
lateralizada (posicion muy frecuente)*.
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La columna cervical puede lesionarse incluso en
choques a poca velocidad: del 75 al 90 % de las
lesiones cervicales ocurren a velocidades inferiores
a 25 Km/h o algo mds altas: una mediana de 40
Km/hora, con el 50 % central entre 30 y 55 Km/hora
. Se sabe que impactos de baja velocidad (menos
de 14 Km/h) no pueden producir sindromes
asociados a latigazo cervical'?, sin embargo otros
autores describieron la cinemadtica responsable de la
minima velocidad a la cual se puede producir una
lesion a nivel cervical por aceleracién y
desaceleracion forzada, siendo de 6 a 8 Km/h. En
los impactos de alta velocidad, la fuerza con la cual
el cuerpo del ocupante choca contra el asiento, el
cuello sufre una lesién por traccién mds que por
extension®.

Las lesiones que se pueden producir atendiendo
a un mecanismo de extension, se podrian clasificar
en tres grupos:

- Lesiones de partes blandas: principalmente se
afectan los musculos ventrales (ECM, escaleno, y
musculos largos del cuello), pueden incluso
aparecer hemorragia intramuscular o edema
muscular, pudiendo afectar al simpdtico cervical. Si
el trauma es potente puede dar lugar a un hematoma
retrofaringeo (dificultad para deglutir y afonia).

- Lesiones primarias de la columna cervical:
aplastamientos discales con distension 6 rotura del
ligamento longitudinal anterior y rotura del anillo
fibroso anterior. Desinsercion del platillo vertebral
superior e inferior, dando lugar a hemorragia de los
tejidos circundantes y en agujeros de conjuncion,
con compresion de las raices y de la arteria
vertebral. Subluxacién de las articulaciones
intervertebrales y rotura del aparato
capsuloligamentoso, con compresion de las raices
nerviosas y de las arterias vertebrales.

- Lesiones secundarias de la columna vertebral:
responsables de la larga duracién del proceso. Son
las degeneraciones intervertebrales de los discos
intervertebrales, de las articulaciones
intervertebrales y la formacién de osteofitos
reactivos localizados en los cuerpos vertebrales y
apofisis unciformes.

Las lesiones por el mecanismo flexor, son menos
frecuentes por menor fuerza y mayor resistencia de
las estructuras, rotura del ligamento interespinoso
y/o de las apéfisis articulares, rotura de las apdfisis
espinosas, rotura de la parte posterior del anillo
fibroso*.

Otra forma de clasificar las lesiones es la que
propone Rodriguez AL., las cuales variardn segtn la
intensidad del traumatismo:

Extension:

1. Por fuerzas de distracciéon en estructuras



anteriores:

— Desgarros esofdgicos.

— Desgarros en el ligamento vertebral comin
anterior.

— Desgarros en la musculatura prevertebral,
escalenos y esternocleidomastoideos.

— Avulsiones de las inserciones anteriores del
disco intervertebral o desgarros en sus fibras
anteriores.

— Lesion de la apdfisis odontoides por
compresion del arco anterior del atlas.

2. Por fuerzas compresivas en estructuras
posteriores:

— Hemartros o fracturas en las articulaciones
cigoapofisarias ya que son el primer tope 6seo a la
extension.

— Fracturas de ap6fisis espinosas.

Flexion:

1. Lesiones en estructuras anteriores:

— Desgarros de las fibras anteriores del disco
intervertebral a causa de la tensién por la
translacion anterior de la vértebra.

2. Lesiones en estructuras posteriores:

— Lesiones de la musculatura cervical posterior.
Desgarro del ligamento transverso con grave
compromiso vital o fractura de la apdfisis
odontoides por compresion de este ligamento en su
cara posterior.

Segun la fase de latigazo cervical en la que nos
encontremos, Ferndndez C y cols. definen las
siguientes lesiones:

- Durante los primeros 100 ms después del
impacto: afectacién de las articulaciones

interapofisarias.
Estas articulaciones se deslizan una sobre otra,

lo cual genera una fuerza de compresién localizada.
Esta compresion sobre las carillas articulares puede
producir desgarros y hemartros sobre las mismas.
Hay un componente tanto de compresién como de
deslizamiento, esto provoca que la parte posterior
de las articulaciones sea mds comprimida que la
parte anterior de las mismas, generando un
mecanismo de pellizco y una distensién de la
cépsula articular en la regién anterior de los cuerpos
vertebrales.

- Entre los 100-200 ms después del impacto:
afectacién de los discos intervertebrales.

La columna cervical adopta una curva en forma
de “S”. La zona de mayor conflicto articular se
encuentra sobre los cuerpos vertebrales de C5-C6,
que son las zonas mds méviles del raquis cervical.
El momento de extensién llega a actuar en los
niveles inferiores de la columna cervical, mientras
que le momento de flexién actia en los niveles
superiores. Debido a las grandes fuerzas de
cizallamiento que acontecen en esta fase del
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impacto, es en este momento en el cual los discos
intervertebrales sufren mayor compresién y riesgo
de desgarrarse. Este mecanismo de cizallamiento
del disco se ve mds acusado por el movimiento de
rotaciéon anormal, pero no excesivo, impreso sobre
los cuerpos vertebrales.

- Fase final (a partir de los 200 ms): afectacién

del tejido muscular.
En esta fase se produce el movimiento de

extension y posterior flexidn del cuello mds alld de
sus limites fisiolégicos. Los musculos son
reclutados de forma exhaustiva, dando lugar a un
reforzamiento de las estructuras articulares, y
moderando el desplazamiento angular de la cabeza.
Debido al excesivo trabajo de sostén muscular, se
han realizado estudios en los que se visualizan
desgarros y distensiones musculares mediante
examen por ultrasonido y IRM. Los misculos
presentaban desgarros parciales o totales, aunque en
la mayoria de los casos se evidenciaban en la clinica
reacciones de tipo contractura. Ademds de
contracturas y desgarros musculares, el tejido
muscular puede cursar con desarrollo del sindrome
de dolor miofascial, caracterizado por la presencia
de puntos gatillo miofasciales.

En cualquier caso, vamos a encontrar una gran
variedad de lesiones que pueden aparecer en los
pacientes que sufren este mecanismo, lo que no
quiere decir que todas vayan a estar todos presentes
en un mismo individuo:

- Articulaciones interapofisarias: son la victima
mds comin de los movimientos combinados de
flexién, cizallamiento y compresién, especialmente
si la cabeza estaba rotada hacia un lado en el
momento del impacto. Se pude producir rotura de la
cdpsula articular, efusién hematica, fisuras, lesiones
del cartilago articular'®**** o incluso la fractura de
estas articulaciones® (Figura 11).

Las apéfisis articulares inferiores de la vértebra
suprayacente se pueden enganchar en el pico
anterosuperior de las articulares de la vértebra
subyacente; este tipo de luxaciéon con “enganche”
de las articulares es muy dificil de reducir y pone en
peligro al bulbo y la médula, con riesgo de muerte
subita, de cuadriplejia o paraplejia’.

- Lesiones musculares: cuando el cuello se
extiende mds alld de su punto de resistencia, tiene
lugar la rotura de fibras musculares, edema
muscular, hematomas, torticolis, sobre todo a nivel
de esternocleidomastoideo, escalenos y largo del
cuello. Estas manifestaciones suelen aparecer a las
12-24 horas del accidente’'****. También podemos
encontrar lesiones en la musculatura cervical
anterior y musculos paravertebrales. La patologia
demostrada ha sido la de desgarros parciales o
totales y hemorragias y no hay estudios de patologia
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muscular crénica. La explicacion mas aceptada es
que estas lesiones curarian con una cicatriz no
dolorosa®*. Sin embargo, Martinez F. y cols aseguran
que esta lesion afecta principalmente a las fibras
intrahusales aunque las fibras extrahusales son
también dafadas cuando la fuerza es excesiva. El
edema y la microhemorragia por dafio parcial de las
fibras musculares condicionan un nddulo fibroso
mioaponeurdtico (drea de gatillo) que se conserva
como foco de irritabilidad o
espasmo que conlleva a la
limitacion de la movilidad y

probable sintomatologia
crénica.

- Lesiones ligamentosas:
se producen

fundamentalmente a nivel
del ligamento vertebral
comin anterior (LVCA) ya
que estd intimamente unido
al annulus anterior del disco
intervertebral, indicando que
las lesiones ligamentosas
estardn frecuentemente asociadas a lesiones del
disco >'¢2¢¥% También pueden aparecer lesiones del
ligamento interespinoso'*****, del ligamento amarillo

y del ligamento vertebral comin posterior (LVCP)
16.35

Figura. 4 IRM sagital que pone de
manifiesto una heria discal aguda (5-C6
tras un accidente de trdfico (35).

- Discos intervertebrales: se producen prolapsos
anteriores cuando se asocian roturas del LVCA, o
posteriores cuando la cabeza retorna hacia delante
para alcanzar la hiperflexion’. Las lesiones tipicas
son avulsiones del disco del plato vertebral y

arrancamientos/heridas del annulus fibrosus
anterior. También se ha visto la separacion del disco
de la vértebra o la fractura del plato vertebral. Las
lesiones en la parte anterior del disco se producen
con mas frecuencia en los mecanismos de
hiperextension que en los de hiperflexion '623,
Las hernias de disco (Figura 4) se encuentran en el
26% de los casos, aunque hoy en dia se diagnostican
porcentajes mayores gracias a la IRM*.

- Lesiones dseas: poco frecuentes. En ocasiones
ocurren fracturas transversales y horizontales de los
cuerpos vertebrales e incluso acufiamientos cuando
la cabeza estd lateralizada *'**. Existen referencias
aisladas de fracturas de laminas y pediculos, de las
apo6fisis transversas, de las espinosas y de los
cuerpos vertebrales por compresion *.

- Lesiones vasculares: especial mencion
merecen las arterias vertebrales que discurren por el
foramen transverso y que pueden ser anguladas,
colapsadas o trombosadas, y excepcionalmente
rotas, pudiendo dar origen a un sindrome de
Wallemberg. Menos frecuentes son las lesiones de
las arterias cardtidas. También se han descrito
lesiones de la arteria espinal anterior provocadas
por este mecanismo’* y oclusiones agudas de la
arteria cerebelosa posteroinferior®.

- Lesiones nerviosas: puede tratarse de lesiones
radiculares, medulares y cerebrales. Estas lesiones
pueden ser mds frecuentes o verse agravadas cuando
existen factores coadyuvantes de trastorno
congénito o adquirido a nivel cervical
(malformaciones congénitas, estenosis del canal

Clasificacion de fracturas de odontoides

Tino T Afecta al vértice de 1a odontoides y son oblicuas en su orientacion. Probablemente
Pl representa la avulsion de 1a insercion del ligamento alar
Tipo I Alecta a la base de 1a odontoides, en la union con el cuerpo del axis
Tino III Extension de la fractura hasta el cuerpo vertebral del axis, abarcando ambas carillas
P articulares superiores.

Tabla 2 Clasificacién de las fracturas de la apéfisis odontoides del axis.

2T R
e

it

g

Figura. 5. Tipos de fracturas de la apéfisis odontoides del axis (9).

REV FISIOTER (GUADALUPE). 2010;9 (1): 05 - 20

Figura. 6. Fractura de la apéfisis odontoides del axis (9).

Figura. 7. Fractura Tipo Il de la apéfisis odontoides (39).



raquideo, procesos degenerativos artrdsicos...)>.
Las ramas superficiales del plexo cervical, el n.
Auricular mayor, el n. Cervical superficial y los
supraclaviculares atraviesan la fascia cervical y
rodean al ECM, pueden ser elongados con la
extension del cuello, y estas lesiones por traccion se
traducen en zonas de hipoestesia y disestesias
asociadas a piel seca *.

- Complejo atloaxoideo: las fracturas del atlas o
del axis pueden asociarse a lesiones neuroldgicas
graves e incluso a la muerte. Podemos encontrar
lesiones ligamentosas (desgarro o estiramiento de
los ligamentos alares que puede producir
hipermovilidad de la articulacién atlas-axis)™*,
fracturas del proceso odontoideo, lesiones en otras
partes de C2 como en las ldminas y en las
articulares superiores. Las lesiones del atlas son
menos frecuentes '°2634%,

En la Tabla 2 y Figura 5 podemos ver la
clasificacion de las fracturas de la apofisis
odontoides del axis™.

Es mads frecuente que el ligamento transverso
resista y lo que se produzca sea la fractura de la
odontoides, ya que las velocidades del latigazo
provocan amplitudes de movimiento importantes en
tiempos de entre 40 y 100 ms. En este rango la
elasticidad del ligamento podria disminuir,
sorprendiendo asi su resistencia a la de la base de la
apofisis odontoides.

Las fracturas Tipo I son poco frecuentes, las
Tipo II son las mds frecuentes y dadas a la no unién,
con lo que pueden necesitar cirugia fijadora
(Figuras 6 y 7), y las fracturas Tipo III suelen
consolidar bien con tratamiento conservador porque
su superficie de fractura es muy extensa’. En ciertas
ocasiones estas fracturas pueden pasar inadvertidas
si el paciente estd inconsciente, intoxicado o si ha
tenido alguna lesion craneal asociada. Alrededor del
50% de las fracturas de odontoides se asocia con
otras lesiones de tipo contusién cerebral, fractura de
mandibula o fracturas de algin miembro®.

- Subluxacion-luxacion cervical: mecanismo de
flexién mds rotacién, asociacién de movimientos
que consigue desgarrar el complejo ligamentoso
posterior, y hace posible, en principio, que la
vértebra superior se deslice sobre la inferior. La
rotura del complejo ligamentoso posterior basta
para que una carilla se deslice sobre otra y se rompa
el disco intervertebral, segin la intensidad de la
energia cinética aplicada, hasta que se produzca una
subluxacién o luxacién. A la palpacién se
descubriria la presencia de un escaldn interespinoso
exagerado, lo que puede significar la presencia de
instabilidad ligamentosa posterior. En los demads
casos se asocia el déficit neurolégico
correspondiente al nivel lesional**. El vértice de la
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columna cervical lordética es C3 a C4 siendo el
nivel donde es recibida la maxima hiperextension
para producir una subluxacién posterior® (Figura 8).

- Rectificacion de la lordosis cervical: unos
reportan que la rectificacion de la lordosis cervical
en pacientes que han sufrido latigazo cervical
sugiere espasmo muscular causado por el dolor
posterior a la lesiéon y que se asocia a mal
prondstico ', afirmacidén que se desecha en otro
trabajo'’; otros dicen que la rectificacion de la
lordosis sugiere lesion discoligamentaria; sin
embargo, la rectificacion o la inversion de la curva
lorddtica cervical ha sido hallada en poblacién
normal, sugiriéndose que la curvatura cervical no
lordédtica y la cifosis angular en los pacientes con
lesion aguda del cuello ocasionada por mecanismo
de aceleracion constituyen variantes anatémicas no
patoldgicas pero estadisticamente menos frecuentes
que también se observan en sujetos sanos''.
Ademas, en los sujetos mds jovenes la curvatura
cervical tiende a ser menos lordética'” (Figura 9).

- Lesiones de la articulacion
temporomandibular (ATM): se pueden clasificar en
intracapsulares (que afectan al céndilo mandibular,
discos articulares 'y fosa glenoidea; 'y
extracapsulares interesando el sistema
musculoligamentoso de la ATM). Las lesiones
pueden ocurrir por accion inmediata e indirecta del
impacto sobre la ATM (whiplash
temporomandibular) en un accidente por colisién
posterior, en el que se comunica una presion
multidireccional, con la hiperextensién del cuello,
que si se acompafla de una apertura excesiva de la
boca, ello puede provocar lesién directa en la ATM,
cuando se sobrepasan los limites articulares
fisiologicos. La elongacién de los musculos
masticatorios produce reflejamente el cierre brusco
de la boca, y junto con la hiperflexion de la cabeza
en una segunda fase, si llega a chocar la mandibula
con el pecho puede provocar lesiones articulares y
dentales. En estas circunstancias, el complejo
articular puede verse dislocado, afectando al
menisco y ligamentos, con hemorragia y edema en
la cdpsula articular (la cual sufre un estiramiento

Fa

Figura. 8. Fractura de la apéfisis espinosa
de (6 y subluxacion de C6 sobre (7 (35).

Figura. 9. En la primera imagen se observa una redificacion
de la columna cervical , mientras que en la segunda se pone
de manifiesto una inversion de la curva lordética (20).
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excesivo). Un modelo fisico antropométrico ha
demostrado que en el movimiento rotatorio de la
cabeza causa la apertura de la boca y su repercusion
en los condilos mandibulares.

También puede ocurrir por un mecanismo
crénico, por efecto sobrevenido a raiz de una lesioén
cervical por whiplash que, a partir de ese momento,
incide en el normal funcionamiento de la ATM,
provocdndole un dafio. La ATM en el preciso
momento que se produce el impacto no resulta
lesionada. Los acontecimientos sobrevenidos a raiz
del accidente es lo que determinard un efecto nocivo
sobre el complejo temporomandibular. Situaciones
anémalas del cuello, por ejemplo la modificacién
post-impacto de la lordosis fisiol6gica, canaliza un
efecto patomecdnico, continuo y repetitivo que
sobrecarga, mds alld de los limites fisiolégicos
tolerables, el complejo biomecdnico
temporomandibular, determinando lesiones 'y
secuelas en el mismo*?***".

- Lesiones lumbares asociadas: presentan en el
30% de los casos. Se caracterizan por dolor lumbar
y en extremidades inferiores, asocidndose la
posibilidad de la presencia de hernias discales a este
nivel.

- Lesiones cerebrales: las contusiones cerebrales

producirse por la hiperextensién del cuello y acabar
originando una mediastinitos con sepsis. EI
mecanismo de produccién estaria en relacién bien
con una perforacién directa por un osteofito, o por
el atropamiento de la pared esofdgica entre dos
cuerpos vertebrales adyacentes durante la fase de
flexién aguda de latigazo cervical**.

- Cadena simpdtica: bien por lesiéon directa
como consecuencia de la hiperextensién o por
afectacién secundaria a edemas o hemorragias de
los musculos vecinos puede producirse esta lesion.
Se traduce clinicamente en alteraciones de la vision,
diplopfa y nistagmus’.

- Pardlisis de las cuerdas vocales: producidas
por afectacion del nervio recurrente laringeo 6263,

- Retinopatia traumdtica: se cree que tiene una
etiologia vascular, por un aumento de la presion
intravascular con rotura de la barrera
hematorretiniana® (Figuras 10, 11 y 12).

- Avulsion del occipital: por arrancamiento del
ligamento nucal'®***, lesién del nervio simpdtico
cervical (Sindrome de Horner completo o parcial) y
de la médula espinal sin fracturas®'¢****, hematomas
prevertebrales comprometiendo las vias aéreas (26).

Sintomatologia

Por un lado Ferndndez J y cols. distinguen tres

cuadros clinicos:

Figura. 10. Retinologia del ojo derecho que muestra un

presentan en el 61% de los casos, caracterizadas por
sintomas iniciales de confusion, desorientacidon
temporoespacial, y lentitud de respuesta.
Posteriormente puede aparecer cefalea persistente,
dificultad de concentracién y una gran variedad de
sintomas de ansiedad, irritabilidad, insomnio y
alteraciones de conducta. Pueden presentarse
también alteraciones vasomotoras y vértigo (4).
También pueden aparecer hematomas subdurales, el
problema es que estas lesiones, habitualmente
pequeiias, pueden pasar desapercibidas'®**.

- Visceras: distension de las capas musculares
del eséfago da lugar a desgarros de las mismas con
fenémenos de edema e incluso roturas con
hematomas. La trdquea sufre la misma suerte, lo que
produce las dificultades en la deglucién y del
lenguaje. Se puede llegar a producir la perforacién
del es6fago cervical, lesion muy grave que puede
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Figura. 11. Angiografia del ojo derecho que muestra un punteado
moteado amarillento paramacular. S e hiperfluorescente correspondiente al moteado paramacular. Figura 18.

Figura. 12. Detalle de las lesiones hiperfluorescentes de la

Sindrome cervical local: caracterizado por
dolor y rigidez de cuello. Es una disfuncién benigna
que se limita a una alteracién de la columna cervical
sin componente neuropsicolégico o sensorial
involucrado.

Sindrome cervical descendente: disfuncién
cervical que cursa como un sindrome
cervicobraquial. Aparece una lesién en la columna
cervical asociada a radiculopatia.

Sindrome cervical ascendente: disfuncién
cervical que cursa con alteraciones
cocleovestibulares, oculares, cognitivas 'y
psiquidtricas. Es conocido también como sindrome
cervicoencefdlico'.

La sintomatologia que definen unos autores **
es:

a) Dolor en la regién del cuello: la manifestaciéon
principal del SLC es el dolor en el cuello. El dolor



se refiere en la regién de la nuca, es sordo y
aumenta con los movimientos. Se suele asociar a
contractura y limitaciéon de la movilidad. Para
algunos autores, la gran restriccién de movimiento
se relaciona con la gravedad del SLC. El dolor
puede irradiar hacia la cabeza, los hombros, las
extremidades superiores o la regién interescapular.
Estos patrones de dolor referido no indican
necesariamente la estructura origen del dolor,
aunque pueden orientar hacia el nivel segmentario
que origina el estimulo nociceptivo *.

b) Cefalea: a continuacion del dolor del cuello,
es la cefalea en sintoma mads frecuente en el SLC, y
en algunos casos el principal. Suele ser suboccipital
u occipital, con irradiacion hacia la regién temporal
u orbital. El dolor de cabeza seria debido a la
concusiéon, pero no existe ninguna evidencia
probada de esta afirmacidn. Se asume que el origen
de la cefalea es cervical. Debemos mencionar otras
causas, como la hemorragia intracraneal y las
lesiones asociadas, pero parece natural que la mayor
parte de las cefaleas crénicas en el SLC sean de
origen cervical. En términos anatémicos podrian ser
explicados por el hecho de que las ramas aferentes
de los tres primeros nervios cervicales terminan en
el nicleo del trigémino. Asi, dolores trasmitidos por
estos nervios cervicales pueden distribuirse por la
zona del trigémino y explicar dolores de cabeza
suboccipitales en ciertas lesiones de origen cervical.
También pueden ser el resultado de lesiones en la
articulacion atlantoaxoidal lateral®.

c) Alteraciones visuales: los pacientes aquejan
alteraciones visuales pero casi nunca se han
caracterizado. Se adscriben a errores de
acomodacién visual. La capacidad de acomodacién
parece estar disminuida. Las explicaciones
fisiopatoldgicas sélo han sido especulativas, e
incluyen conceptos como la impactacién de la
porcién media del cerebro en el clivus, la lesién de
la arteria vertebral o la lesidn del tronco simpatico
cervical. De las tres, la alteraciéon del tronco
simpdtico cervical, situado delante de la columna
cervical, podria producirse en los mecanismos de
hiperextension. Esta lesion se manifestaria con un
Horner. La vision borrosa y la dificultad de enfoque
o de acomodacién pueden ser debidas a una
hiperactividad simpdtica provocada por el dolor
cervical.

Un posible mecanismo que podria conectar el
dolor cervical con la sintomatologia ocular seria el
reflejo cilio-espinal (un estimulo nociceptivo en la
piel de la cara o del cuello provoca la dilatacion de
la pupila’.

d) Vértigo y alteraciones auditivas: presencia de
sensaciones de desequilibrio o vértigo, a menudo en
asociaciéon con otros sintomas auditivos o
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vestibulares. Estas alteraciones ocurren en ausencia
de disfunciéon vestibular o neuroldgica. El
mecanismo exacto por el cual ocurre un sindrome
vertiginoso después de un SLC sigue siendo
controvertido. Se ha indicado que la lesién o
irritacion de la arteria vertebral podria comprometer
el flujo sanguineo pero este mecanismo produciria
alteraciones neuroldgicas y sintomas relacionados
con la isquemia del tallo cerebral o del cerebelo.
Otras alteraciones mads sutiles pueden resultar de la
interferencia con los reflejos posturales que tienen
aferentes en los musculos del cuello. La lesion
directa del aparato vestibular también se han
implicado en el sindrome vertiginoso después de un
SLC. En oidos afectados con sintomas auditivos hay
un alto grado de pacientes con oclusién por cerumen
del oido, lo que puede provocar esos sintomas*.

e) Debilidad y falta de fuerza: lo mds frecuente
son sensaciones de debilidad, pesadez y fatiga de
los miembros superiores, sin consistencia del
examen clinico. En la mayor parte de los casos se
califican de histéricos, si bien la sensacion de
cansancio en los miembros parece tener una
relacién neurofisioldgica con el dolor. Parece que
aquellos pacientes con dolor crénico del cuello por
SLC pueden desarrollar una inhibicién de los
reflejos musculares. Esto afectaria sobre todo a los
musculos del cuello y de los brazos. Cualquier
esfuerzo para levantar algo requeriria un mayor
esfuerzo central, lo que se traduciria en una
sensacion de debilidad y cansancio precoz. Si
ademads, existe dolor de brazos, la inhibicidn refleja
puede iniciarse también en ellos, aumentando la
sensacion de pesadez de los mismos.

f) Parestesias: sensaciones de hormigueo,
picazén y de entumecimiento de las manos, en
especial en los dedos del borde cubital de la mano.
Si estos sintomas se encuentran asociados a
debilidad de grupos musculares, alteraciones de los
reflejos y anormalidades en la exploraciéon de la
sensibilidad, pueden ser atribuidos a la compresion
de las raices nerviosas bajas. Con mucha mayor
frecuencia, estos sintomas son intermitentes y no se
asocian a ninglin sintoma neurolégico. Las
parestesias pueden ser debidas a un “sindrome de
desfiladero” toracico originado por la compresion
de los troncos mads inferiores del plexo braquial
cuando pasan entre el escaleno anterior y el medio,
por encima de la clavicula. El espasmo reflejo de
los miusculos escalenos, debido al dolor desde otras
estructuras del cuello, puede comprimir los troncos
inferiores del plexo braquial y provocar una
compresion intermitente, y a veces subclinica, del
nervio cubital. En muchas ocasiones, todos los
estudios son normales o aportan escasa
informacién, por lo que la interpretacion de ésta
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sintomatologia se hace dificil e incluso sospechosa
de posible magnificacién o simulacién por el
paciente*.

g) Alteraciones de la concentracién y de la
memoria: no se suelen reconocer alteraciones
cognitivas en los pacientes; éstas han sido
atribuidas a una neurosis de ansiedad, exageracién o
simulacién. Pero las valoraciones psicométricas en
los pacientes con sintomas crénicos después de un
SLC han confirmado la presencia de un deterioro
cognitivo. Los pacientes que han sufrido un SLC
presentan un deterioro de la memoria y de la
concentracién en comparaciéon con los individuos
sanos, en particular en aquellos que viven en una
situacién de sobrecarga tensional. Lo que no estd
aclarado es qué déficits cognitivos son debidos al
impacto del dolor crénico, la depresién y la
ansiedad y cudles son debidos al efecto de la
medicacion.

h) Alteraciones psicoldgicas: los pacientes con
SLC pueden presentar alteraciones psicoldgicas a
causa del estrés. Los sintomas en un SLC presentan
componentes fisicos y psiquicos, y la respuesta
psicoldgica se desarrolla con posterioridad al dafio
fisico. La evolucién hacia la cronificacion del dolor
y la respuesta psicolégica se establece, en la
mayoria de los casos, en los primeros tres meses de
la lesi6on (la mayor capacidad para influir en la
historia natural del SLC se produce durante este

periodo).
Otro autor* enumera la siguiente
sintomatologfa:

- DOLOR CERVICAL: es el sintoma mds
frecuente, que aparece, casi siempre después de un
intervalo libre, mal prondstico si éste es menor de
una hora, generalmente entre 6 hasta 72 horas tras el
accidente. El dolor aumenta con los movimientos
activos y pasivos de la columna cervical, los cuales
estdn limitados y son dolorosos. Se trata de una
cérvico-braquialgia que no sigue un patrén de
distribucién radicular y que puede irradiarse hacia
regién interescapular, claviculas, térax y region
suboccipital. Muchas veces en la fase aguda la
contractura muscular impide el edema apareciendo
éste tras el relajamiento nocturno, con el
consiguiente empeoramiento de la sintomatologia.
En los casos de curso sin complicaciones, la
sintomatologia dolorosa difusa cede a los 8-10 dias,
al tiempo que mejora lentamente la movilidad.

- DISFAGIA: posiblemente debido al edema
faringeo o hematoma retrofaringeo por elongacion
esofdgica y faringea. El comienzo temprano
constituye un dato de mal prondstico, la que aparece
pasadas varias semanas es debida por lo general a
un problema emocional, y es bastante frecuente
(10%).
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- VISION BORROSA: breve e intermitente, si
persiste puede ser debida a lesién en las arterias
vertebrales, o a afectaciéon del simpdtico cervical
(Horner).

- _TINNITUS: su etiopatogenia es desconocida,
(lesién temporomandibular, cierre transitorio de
arterias vertebrales en el momento de la lesién, o
dafio directo en el ofido interno), generalmente por si
solo carece de significacién prondstica, muy
frecuentemente ya existian anteriormente al
accidente problemas auditivos.

- _VERTIGO: de inicio precoz y severo indica
grave lesidén: espasmo 6 compresion de la arteria
vertebral 6 trastorno del oido interno. Generalmente
lo que existe es la sensacién de girar o virar por la
imposibilidad de enderezar el cuello por contractura
de los musculos que enderezan el cuello, desaparece
cuando el cuello recupera su normal movilidad.

- SINTOMAS VEGETATIVOS: nauseas,
vomitos, mareos, trastornos auditivos, zumbidos de
oidos, centelleos, sudoraciones profusas, anomalias
pupilares. Generalmente son debidos a una
irritacién del simpdtico cervical, del plexo
simpdtico circundante a la arteria vertebral.

- SINTOMAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR: la hiperextension
determina la apertura bucal rdpida que puede
originar lesion en la articulacién.

Se remite a una descripcidn de sintomas debidos
a perturbaciones del sistema masticatorio, en
relacién con la articulacién aludida. El Sindrome
Temporomandibular se caracteriza por cursar con
un cortejo sintomdtico muy variado y amplio, como:
dolor, molestias, malestar, espasmo muscular en la
zona mandibular y sus proximidades (dolor facial,
temporal, retrorbital), asi como dolores en la regién
de la cabeza-cuello, dolor, dificultad, con o sin
sensacion de ruido, para masticas, tragar, abrir la
boca, sensacién de congestidn en el oido y ruidos en
la cabeza. Puede haber una persistencia del dolor
local en la articulacion, zona del masetero e incluso
en algunos de los casos, sensaciones parestésicas
prearticulares y alteraciones visuales con cuadros
de pseudomareo.

El gesto motor de la masticacion imprimen
movimientos que involucran al cuello, tanto que el
maxilar superior participa en los movimientos de
apertura; es decir, la cabeza es inclinada
ligeramente hacia atrds, por lo que la rectificacion
de la lordosis cervical interfiere en la dindmica
masticatoria, lo que va a acarrear problemas en la
masticacion y posibles manifestaciones a nivel de la
ATM. La falta de tono muscular en la regién
cervical, provoca inestabilidad en la regidn,
desplazamiento anterior de la cabeza, repercutiendo
en el funcionamiento de la ATM. En consecuencia,



las anomalias, lesiones o secuelas cervicales pueden
ser determinantes en la mecdnica masticatoria
dando lugar a manifestaciones patolégicas en la
ATM*.

- SINDROME DE ESTRES
POSTRAUMATICO: con vivencias continuadas de
la situacién traumadtica con angustia y terror,
irritabilidad, dificultad de concentracidn, insomnio.
Puede abocar a cuadros ansiosos y depresivos.

- SINTOMAS PSICOLOGICOS: en forma de
distrés emocional, con ansiedad y fobia a la
conduccion, hasta la depresion.

- SINDROME DEL  DESFILADERO
TORACICO: debido a dafio en los musculos
escalenos, con edema y fibrosis del tejido
circundante que puede comprimir el plexo braquial
que pasa a través del tridngulo de los escalenos.
Dolor en hombros, fatigabilidad, parestesia en
cuartos y quintos dedos, edemas en miembros o
manos, frialdad y palidez acra.

- CEFALEAS: En general diarias, prolongadas
que respetan descanso nocturno y persistentes
meses después del accidente, de intensidad variable,
generalmente a causa de la tension muscular aunque
existe gran variedad de ellas:

- Cervicogénica: su origen de causa cervical, con
posterior irradiacion a la region occipital, parietal,
temporal.

- Neuralgia occipital de Arnold: neuralgia del
nervio occipital mayor, de localizacién lateralizada,
retroauricular o retroorbitaria irradiada al
hemicraneo correspondiente.

- Tensional.

Por disfuncién de la
temporomandibular.

- Migrafia postraumdtica: signo de mal
prondstico, suele aparecer en jaquecosos previos.

Se trata habitualmente de una hemicrdnea
opresiva, sorda y continua, localizada a nivel
occipital o temporoparietal, que se puede irradiar a
la region escapular y/o braquial ipsolateral. Algunos
pacientes refieren ademds crisis de dolor,
episddicas, mds severas, precipitadas por la
movilizaciéon de la cabeza, el ejercicio o el estrés
emocional. La migrafia, con o sin aura también ha
sido comunicada como posible variante clinica. La
cefalea, la padecen con mayor frecuencia las
mujeres jovenes de entre 20 y 40 afios de edad, lo
que se ha relacionado con un volumen menor de la
masa muscular cervical femenina.

Cefalea aguda: la cefalea se inicia en los
primeros 7 dias después del traumatismo, y puede
pasar que haya una resolucién de la cefalea en el
plazo de 3 meses después del latigazo cervical, o
que haya una cefalea persistente, pero todavia no
han pasado 3 meses desde el latigazo cervical.

articulacion
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Cefalea cronica: se inicia en los primeros 7 dias
después del traumatismo y persiste mas de 3 meses
después del traumatismo.

Dos teorias que explican esta cefalea crénica
son: la compresion del ganglio de la raiz dorsal,
estiramiento de cdpsulas facetarias o a la lesion de
estructuras ligamentosas y osteomusculares; estado
de hiperalgesia mecdnica a nivel del raquis cervical
que podria explicar el desarrollo de algunos
sintomas varios meses después del trauma?'.

- DOLOR LUMBAR: debido a que la pelvis
permanece fija por el cinturén de seguridad
mientras el tronco se mueve libremente, es de
origen miofascial, puede manifestarse en forma de
lumbociatalgia, dolor referido por traumatismo
abdominal.

- SINDROME POSTCONTUSION
CEREBRAL: 50% con alteraciones leves en el
EEG, con un cuadro de ansiedad, irritabilidad, falta
de concentracidon, insomnio, depresiéon. Puede
ocurrir por choque de la cabeza con alguna parte del
automovil, o por contusion del cerebro dentro del
craneo.

Puede existir también la posibilidad de la
aparicién temblor y otros desdrdenes del
movimiento*” asi como puntos gatillo irritativos y
dolor miofascial. El dolor a la palpacion es, junto al
dolor espontdneo, el signo mds frecuente y su
intensidad y perpetuacién se relaciona mucho con la
duracién del tratamiento. Hay unas localizaciones
mas frecuentes de dichos puntos: angular de la
escdpula, esternocleidomastoideos, supraespinosos,
infraespinosos, fibras superiores del trapecio,
pectorales, deltoides, redondos y dorsal ancho.

Sin embargo, hay razones para dudar de que esta
patologia sea tan frecuente. Expertos en el dolor
miofascial tienen serias dudas sobre la existencia
del punto gatillo, rasgo cardinal de los sindromes
dolorosos miofasciales. Muchos autores encuentran
dolor a la presién de los musculos del cuello en los
pacientes con SLC, pero no hay evidencia que
presenten puntos gatillo o una didtesis primaria
miofascial. Hay indicios claros de que lo que se
viene a presentar por algunos pocos autores como
puntos gatillo, a nivel de la musculatura cervical se
corresponde con exactitud al dolor de las
articulaciones interapofisarias®.

Uno de los sindromes postraumdticos mds
paraddjicos y que retrasa la curacién de los
pacientes lo constituye el descrito por Barré-Lieou,
que se caracteriza por cefalea occipital, vértigo,
ruido de oidos, afonia y ronquera intermitente,
fatigabilidad, alteraciones de termorregulacion y
fenémenos disestésicos en los miembros superiores.
Frecuentemente se asocian molestias craneofaciales
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en forma de dolor y adormecimiento de
extremidades, nauseas, vomitos y eventualmente
diarrea. Hay una ausencia del reflejo corneal, cuya
causa residiria en una hipertonia del sistema
simpdtico cervical por irritacién del troncus
simpaticus entre C5 y DI1; se produciria un
vasoespasmo en todas aquellas arterias
dependientes del mismo. Su incidencia estd cercana
al 20% de los pacientes que han sufrido un esguince
cervical.

Recientemente han descrito una serie de
alteraciones cognitivas en los pacientes que han
sufrido lesiones por aceleracién del cuello. El
primero denominado cervicoencefélico
caracterizado por cefalea, cansancio, dificultad de
concentracion, alteraciones en la acomodacion
visual y otras alteraciones visuales debidas a la
intensidad de la luz, alteraciones en la
interpretacion de algunas sefales acusticas. El
segundo, denominado sindrome cervical inferior,
caracterizado por dolor cervical y en los miembros
superiores ademds de alteraciones en Ila
interpretacién de la informacién visual.

El dolor cervical es generalmente percibido en la
nuca, en forma de una sensacién profunda y
punzante que sufre exacerbaciones con el
movimiento. Puede irradiarse a la cabeza, hombros,
brazos y a la regién interescapular*.

La sintomatologia referida por el resto de
autores consultados es la siguiente:

- McClune T y cols.: dolor de cuello, rigidez de
cuello, dolor de cabeza, dolor de zona lumbar, dolor
de hombros, perturbacién visual/mareos, y una
hiperexcitacién generalizada y sensibilizacién del
sistema nervioso central®.

- Pujol A y cols.: cervicalgia, dolor en la zona
del musculo trapecio, cefaleas, parestesias en la
extremidad superior, rigidez de columna cervical y
contractura en los musculos del cuello.

- Garcia N y cols.: dolor y rigidez cervical,
cefalea, omalgia, vértigo, parestesias, tinnitus,
depresion, ansiedad, hiponcondria, neurosis de
compensacién, trastornos del suefio, sindrome de
estrés postraumatico.

- Juan FJ: cervicalgia (entre el 62 y el 100% de
los pacientes), cefalea (97% de los pacientes),
sindrome del tuinel del carpo, mareos/inestabilidad
(casi 50% de los pacientes), parestesias,
fibromialgia (15% de los pacientes), disfagia (18%),
dolor lumbar (42%) y disfuncién de la ATM.

- Norris SH y Watt I: dolor de cabeza, disfagia,
sintomas visuales y auditivos, dolor en el brazo,
parestesias, debilidad o mareos, todo ello afiadido al
dolor de cuello.

- Richter M y cols.: dolor, rigidez, restricciéon de
la movilidad del cuello, vértigo, nauseas, disfagia,
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perturbaciones visuales y auditivas.

- Pobereskin LH: dolor de cabeza, dolor de
brazos, dolor de zona lumbar, problemas de
concentracién, problemas de memoria, mareos.

- Gonzalez S y cols.: cervicalgia, limitaciéon de
la movilidad del cuello (rigidez), sensacién de
chasquido, espasmo o contractura muscular.

- Ferrari R y cols.: dolor de cabeza, mayor
ansiedad o preocupacién, tristeza o depresiéon que
antes del accidente, dificultad de concentracion,
mareos, visiéon doble o borrosa, problemas de
pensamiento, mayor irritabilidad de lo normal,
fatiga y pérdida de energia, molestia en los ojos con
las luces brillantes, dolor en el cuello y hombros,
debilidad en brazos o piernas, problemas para
dormir, menor interés en las cosas, entumecimiento
de brazos, cara piernas o tronco, hormigueo y otras
extrafias sensaciones, ruidos en la mandibula
cuando mastica o habla, dolor de espalda y de
mandibula 72444,

- Ortega A: dolor del cuello, la cefalea y la
restriccion de movimientos de la columna cervical,
pero también pueden apreciarse disestesias,
debilidad, dolor de espalda, cansancio, disfasia,
trastornos visuales y dolor temporomandibular. El
dolor de cuello puede clasificarse en varios grados,
segln su frecuencia y su intensidad. El dolor leve
seria una molestia, el dolor moderado afectaria las
actividades o el trabajo del individuo y el dolor
grave las dificultaria muchisimo*.

- Ruiz JL y cols.: este sindrome se caracteriza
por la aparicién de un conjunto de sintomas muy
polimorfos, secundarios a la aplicaciéon de fuerzas
inerciales en la cabeza de un sujeto en el curso de un
accidente de trafico. Podemos distinguir un
sindrome agudo y uno tardio, cuando pasados seis
meses el paciente sigue sintomdtico a pesar de que
la exploracién clinica y radiolégica sean negativas.
Los sintomas que con mds frecuencia acompafian a
este sindrome son, por orden de frecuencia: dolor
cervical aislado o con braquialgia, cefalea occipital,
contractura muscular cervical, dolor interescapular,
parestesias en extremidades superiores, vértigos,
mareos, sintomas auditivos y visuales. Con
frecuencia estos sintomas aparecen en los dos
primeros dias que siguen al traumatismo y para la
mayoria de pacientes cursan de forma benigna, sin
dejar secuelas, desapareciendo antes de tres meses.
Sin embargo, este sindrome genera un porcentaje no
despreciable de sintomas residuales en un 10 a un
30% de los pacientes.

- Rodriguez AL: dolor en la regién cervical que
puede irradiarse o referirse a regiones dorsal,
craneal o miembros superiores, dolor de cabeza,
alteraciones en la capacidad adaptativa del ojo y
oculomotoras, vértigos, debilidad muscular en



miembros superiores, parestesias, alteraciones de la
concentracion y/o memoria, disfagias, acifenos,
algias de la ATM, limitacién de la movilidad y
contracturas en la musculatura cervicodorsal.

- Cervantes RA y cols.: parestesias y anestesia
del dedo anular, mefiique y cubital, pudiéndose
encontrar también la presencia de disfagia, por
edema o hematoma retrofaringeo; visién borrosa,
por cierre temporal de la arteria vertebral (sindrome
de Horner); tinnitus, lesién temporomandibular,
vértigo, por espasmo de la arteria temporal; y
disfonia por lesién vascular o hematoma.

- Alvarez BA y cols.: parestesias en manos,
dolor de cuello, reduccion del rango de movilidad
de la columna cervical, dolor de cabeza, dolor de
hombro y brazo. En menor proporcién: dolor de
espalda, vértigo, visién borrosa, fotofobia, fatiga,
ansiedad, depresién, irritabilidad, problemas de
concentracién e insomnio.

- Ramos F y cols.: afecciones musculares,
presentando limitacién de la movilidad, afeccion de
ligamentos con dolor mds intenso, con frecuencia el
dolor se generaliza alrededor del cuello y propaga a
algin punto distante, como el occipucio, la
escapula, la extremidad superior. El paciente se
queja de la imposibilidad de mantener la cabeza
erecta cuando se inclina hacia delante, siendo dificil
colocar la cabeza sobre la almohada, ya que la
torsion del cuello es causa de tensién dolorosa sobre
los ligamentos distendidos y distensiéon de las
capsulas articulares. Se pueden presentar molestias
vagas, como obnubilacién, diplopfa, vértigo,
nduseas y cefalea, siendo causa aparente de
contusion de las arterias vertebrales, la disminucion
del aporte vascular a la médula espinal y el plexo
simpatico. Disfagia probablemente debida a edema
faringeo o hematoma, tinnitus, puede ser
consecuencia de lesién temporomandibular, por el
cierre transitorio de las arterias vertebrales al
momento de la lesion.

- Vazquez C y cols.: dolor y rigidez en la region
posterior del cuello a nivel de la nuca y del dngulo
supero-interno de la escdpula. Cuando exista dolor
radicular podra asentar en un miembro superior (del
lado hacia el cual estaba rotada o lateralizada la
cabeza) o en ambos. Cuando existe un compromiso
de riego sanguineo en el territorio vértebra-basilar
pueden aparecer estados vertiginosos, zumbidos en
los oidos, sensacion de borrosidad de la vision,
diplopia, etc. La disfagia estd presente cuando la
lesion afecta al eséfago y aparecera ronquera y
disfonia cuando exista afectacion traqueal o
compromiso de los nervios recurrentes por lesién
directa de las estructuras colindantes, cefalea,
omalgia, vértigo, parestesias, tinnitus, depresion,
ansiedad, hipocondria, neurosis de compensacion,
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trastornos del suefio y sindrome de estrés
postraumadtico.

- Martinez F y cols.: aproximadamente el 20%
refieren sintomas en la region cervical y de éstos el
25% referiran un dolor crénico de la region.

Existen también alteraciones que se pueden
manifestar en cualquier grado: sordera, vértigo,
tinnitus, dolor de cabeza, pérdida de memoria,
disfagia y dolor de la ATM. Los sintomas
musculoesqueléticos son disminucién o ausencia de
los reflejos tendinosos profundos. Los sintomas
neuroldgicos son debilidad y alteracion sensitiva.

En las lesiones agudas la reduccién de movilidad
es muy significativa en todos los arcos de
movilidad: flexién, extensidn, flexién lateral y
rotacion del cuello.

- Robaina FJ: radiculitis cervical que se presenta
en el 70% de los casos manifestindose por dolor
cervical irradiado a mandibula, hombros, regién
anterior del térax y extremidades superiores en

trayectos metaméricos. Pueden existir
anormalidades transitorias de los reflejos y/o
sensibilidad. Confusion, desorientacion

temporoespacial y lentitud de respuesta, cefalea
persistente, dificultad de concentracion, ansiedad,
irritabilidad, insomnio y alteraciones de conducta,
alteraciones vasomotoras, vértigo, tension muscular
progresiva, dolor lumbar y en extremidades
inferiores.

En muchas ocasiones, las manifestaciones
clinicas persisten en el tiempo constituyendo lo que
se denomina como esguince cervical tardio (ECT).
Se trata de todo un grupo de sintomas que persisten
mas de 6 meses después del accidente de trafico. La
sintomatologia predominante en esta situacidn
consiste en cefalea persistente, nucalgia y rigidez
cervical. Se puede presentar ademds dolor en las
extremidades superiores. Se asocian ademds
sintomas de ansiedad, irritabilidad, depresién y
alteraciones del suefio.

Clasificacion de la severidad de los sintomas:

- Grupo A: libre de sintomas.

- Grupo B: los sintomas no interfieren en el
trabajo ni el ocio del paciente.

Grupo C: los sintomas restringen las
actividades de ocio y laborales con o sin uso
intermitente de analgésicos, ortesis o fisioterapia.

Grupo D: los sintomas impiden el trabajo,
necesita analgesia, ortesis y fisioterapia continuada
y requiere consultas médicas repetidas®.

Como es de esperar, la mayoria de los autores
encuentran una relacién directa entre la violencia
del impacto y el dolor tras la lesion'®.

Se piensa en muchas ocasiones que los pacientes
son simuladores, que el padecimiento y por tanto los

REV FISIOTER (GUADALUPE). 2010;9 (1): 05 - 20




A. VICENTE BANOS . LESIONES Y SINTOMATOLOGIA DEL SINDROME DEL LATIGAZO CERVICAL

sintomas son psicégenos, es habitual el drama “sin
sintomas” de tensiéon en el cuello, cuando el
paciente refiere continuar con la sintomatologia, a
pesar de haber agotado todos los recursos
terapéuticos. Por tanto, se duda de la existencia de
los sintomas posteriores a una lesién por latigazo,
argumentdndose que dicha sintomatologia es menos
comun que lo que la literatura indica®.

DISCUSION

En cuanto a las lesiones que se producen, Juan
FJ dice que impactos de baja velocidad (menos de
14 Km/h) no pueden producir sindromes asociados
a latigazo cervical?, sin embargo otros autores
describieron la cinemadtica responsable de la minima
velocidad a la cual se puede producir una lesién a
nivel cervical por aceleraciéon y desaceleracion
forzada, siendo de 6 a 8 Km/h. La mayoria de los
autores definen las lesiones sin clasificarlas de
ningin modo, mientras que hay autores que las
dividen en funcién de si se han producido por un
mecanismo de flexién o extension®*; o en funcion
de las etapas por las que pasa el accidentado en el
momento de la colisiéon®’.

Casi todos los autores van a hablar de las
mismas lesiones con pequeflas diferencias, o
patologias que sélo se comentan en algunos
estudios como la retinopatia traumadtica®, paralisis
de las cuerdas vocales'®?*%3  avulsién del
occipital'®**, lesiéon del nervio simpdtico cervical
(Sindrome de Horner completo o parcial) y de la
médula espinal sin fracturas®'*?**, hematomas
prevertebrales comprometiendo las vias aéreas® o
perforacién esofdgica*™.

Suso y cols. comentan que no hay estudios
de patologia muscular crénica, sin embargo
Martinez F y cols. si sugieren una sintomatologia
crénica  producida  por nddulos  fibrosos
mioaponeurdticos que se conservan como foco de
irritabilidad o espasmo.

Unos autores®* afirman que en la extension se
pueden producir lesiones del ligamento longitudinal
anterior y éste puede producir fracturas del cuerpo
vertebral por avulsién; comentario que discute
Ramos F y cols. quienes dicen que en un
traumatismo por hiperextensiéon, el ligamento
longitudinal anterior es muy potente, y salvo
cuando estd reblandecido por una enfermedad
previa, raras veces se desgarra, en cambio las
vértebras son impulsadas por una posiciéon de
lordosis extrema, las articulaciones superiores se
desplazan en grado extremo hacia abajo y se
distienden los ligamentos capsulares.

Hablando de la rectificacion de la lordosis
cervical, Trueba C y cols. sugieren que se produce
por un espasmo muscular causado por el dolor
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posterior a la lesién, afirmaciéon que se desecha en
otro trabajo'’.

En cuanto a la sintomatologia si hay diferencias
entre autores, no siendo éstas demasiado
significativas. Ferndndez J. habla de tres cuadros
clinicos dando solamente detalles superficiales de
las manifestaciones clinicas.

Mientras la mayoria de los autores hablan de
problemas auditivos, un estudio® sugiere que en
oidos afectados con sintomas auditivos hay un alto
grado de pacientes con oclusiéon por cerumen del
oido, lo que puede provocar esos sintomas.

No todos los sintomas los describen todos los
autores, de esta manera encontramos que el dolor de
cuello y la cefalea si estdn presentes en
practicamente todos los estudios, la rigidez, los
problemas auditivos y visuales, algias de la ATM, el
vértigo, el tinnitus, los mareos, las parestesias, las
alteraciones de la concentracién y de la memoria
estdn una mayoria de los trabajos; y hay otros
sintomas que aparecen menos como son el dolor
lumbar y de hombros, nduseas, disfagia,
sudoraciones profusas, insomnio, ansiedad,
depresion, irritabilidad, puntos gatillo, fotofobia o
alteraciones de la voz.

CONCLUSION

El mecanismo de latigazo cervical es muy
complejo, ya que entran en accién gran variedad de
estructuras no s6lo de la columna cervical sino
también del resto del cuerpo, y los movimientos que
se producen no tienen un gran recorrido.

En respuesta al primero de los objetivos
planteados en esta revisién vamos a encontrar gran
variedad de lesiones, diferenciando lesiones dOseas,
musculares, nerviosas, vasculares, articulares,
ligamentosas, discales, medulares, cerebrales y
viscerales.

Para contestar segundo objetivo, exponemos la
sintomatologia que pueden presentar los pacientes
que han sufrido las lesiones anteriores a causa de un
mecanismo de latigazo cervical, como son: dolor de
cuello, dolor de hombros y extremidades superiores,
dolor lumbar, cefaleas, alteraciones visuales y
auditivas, vértigo, debilidad y falta de fuerza,
parestesias, edemas en miembros, alteraciones de la
concentracién y de la memoria, alteraciones
psicolégicas, disfagia, tinnitus, sintomas
vegetativos (nauseas, vomitos, mareos,
sudoraciones profusas), sintomas en la ATM (dolor
y ruidos), puntos gatillo, rigidez y falta de
movilidad, frialdad y palidez, irritabilidad,
trastornos del suefio, ansiedad, fobia a la
conduccion, fatigabilidad y depresion.

Son una gran variedad de lesiones y de sintomas



que se pueden dar en los pacientes, pero que no
necesariamente aparecerdn en todos ellos.
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