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Definicion

El latigazo cervical es un mecanismo lesional de aceleracion-
desaceleracion que transmite su energia al cuello. Puede ser
resultado de colisiones
automovilisticas por
Impacto posterior o
lateral, pero puede
producirse en otro tipo

de accidentes. El

impacto produce lesion en los huesos (vértebras) y/o tejido blanco
cervical, y se expresa en una variedad de manifestaciones
sintomaticas.

Epidemiologia

En Espafa se estima que aproximadamente el 15% de los accidentes
de trafico sufren un Sindrome de latigazo cervical (1). En 2004
supuso una incidencia de, aproximadamente, 25.900 casos, lo que
supone una tasa de 60,2 nuevos casos por cada 100.000
habitantes/ano (2). Mas de la mitad de accidentes de la circulacién
entre 2 vehiculos son choques por detras a baja velocidad. 90% de
los accidentes por la parte posterior del vehiculo no superan los
25Km/h y la mayor parte es de 8km-15Km/hora. (3)

Biomecanica del latigazo cervical

La biomecanica del latigazo cervical se produce por un empuje
rapido y brusco del vehiculo hacia delante, la inercia hace que el
asiente, con nuestro tronco y hombros se desplacen hacia delante, la
region cervicocefalica queda aislada del movimiento de antepulsion,
produciendo una hiperextension debido a la anterioridad del tronco,
éste tipo de movimiento puede producir lesidn articular,
fundamentalmente en lar apoéfisis articulares posteriores, y como
lesion muscular un reflejo agudo de estiramiento de los musculos



flexores del cuello.(6,10,12). La hiperextension puede ser frenada por
el reposacabezas del coche. Seguidamente entra la segunda fase del
movimiento del latigazo y es la flexion forzada de cuello y cabeza,
produciendo lesidn discal, estiramiento brusco de los ligamentos
interespinosos, intercapsulares, estiramiento brusco de la
musculatura extensora de cuello.

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 nédulo fibroso mioaponeurético
(area de punto gatillo) que se conserva con foco de irritabilidad o
espasmo que conlleva a la limitacién de la movilidad.(7)

Sin embargo, los estudios biomecanicos con videocamaras de alta
velocidad, acelerdmetros, cinerradiografia (8) y electromiografia (9)
han permitido obtener mas detalles sobre los movimientos de la
cabeza y del cuello después de una colision, desembocando en una
nueva hipodtesis sobre los movimientos vertebrales en las primeras
centésimas de segundo después del impacto: la primera respuesta
del cuello, antes de que se desplacen las vértebras cervicales
superiores y la cabeza, es el movimiento hacia atras de la vértebra
C6, hasta alcanzar su extension maxima. Cuando la alcanza, fuerza a
la vértebra ¢5 a extenderse. Esa secuencia de movimientos anomalos
del cuello seria la causante de las lesiones por latigazo (8,9,10).



Posibles lesiones de la estructura cervical en primera fase de

extension:
-Compresion de las facetas articulares cervicales
- Compresion de las capsula articular y sus ligamentos

- Lesion discal (fibras anulares anteriores del disco se estiran y las
posteriores se comprimen).

- Lesion en las fibras musculares, principalmente del
Esternocleidomastoideo y Escalenos. Puede haber hemorragias
microscopicas y edemas que determinan procesos inflamatorios
localizados regionalmente.

Posibles lesiones de la estructura cervical en la fase de flexion:

- A nivel discal fundamentalmente se produce compresidén anterior
del disco, lo que podria ocasionar protusion o hernia discal.

- estiramiento brusco de la musculatura posterior de cuello

- Afectacion del ligamento vertebral comun posterior, ligamento
interespinoso y alteracion en el complejo ligamentoso
occipitoatloideo.

Los espafoles Combalia et al. (11) estudiaron registros de
observaciones clinicas de estudios con cadaveres y de pruebas
complementarias y citan una lista impresionante de lesiones
anatomicas que pueden ocurrir después de un latigazo cervical
automovilistico.

Sintomas clinicos del latigazo cervical.

- Cervicalgia. El dolor de cuello es el sintoma mas habitual en los

pacientes aquejados de latigazo cervical (12-16). Aparece en las 2/3
partes inmediatamente o las horas siguientes del accidente. Puede
aparecer también algo mas tarde de las 48 horas siguientes (17). El



dolor se irradia hacia los hombros y region occipital (18). Es
frecuente encontrar rigidez en la movilidad pasiva del cuello, sin
embargo una gran rigidez en todas las direcciones puede ser
indicativo de un problema grave de fractura, luxacion o esguince
grave (19).

- Cefaleas. Aparecen generalmente después de la cervicalgia,
después de algunos dias debido a la contractura refleja de la
musculatura cervical. Los dolores son habitualmente localizados en
la region suboccipital simulando muchas veces una neuralgia de
Arnold (20). Puede situarse también la region lateral de la cabeza,
simulando una migrafia y también en la regién frontal, orbital,
retromandibular y auricular (21-23). La cefalea parece ser debido a
dolor irradiado o producido por la sobrecarga muscular, pero
también es importante descartar hemorragia intracraneal. El dolor
de cabeza puede ser debido también a una lesion de la articulacion
atloaxoidea (24).

- Vértigo. Sensacion de inestabilidad, desequilibrio son
consecuencia muchas veces del latigazo cervical pero no existen
realmente anomalias en el examen vestibular. La alteracion de la
propiocepcion cervical y falta de relajacion de los musculos que
engloban el cuello, pueden explicar claramente la falta de equilibrio
y sensacion de pérdida de postura correcta, debido a un conflicto de
informacion en el sistema vestibulopropioceptivo cervical (25-29).

- Parestesias. Sensacion de acorchamiento u hormigueos en las

manos y especialmente en algunos dedos puede aparecer de
manera transitoria. Estos sintomas no tienen por qué haber ningln
sintoma neurologico. Las parestesias pueden ser debidas a un
sindrome de desfiladero toracico originado por la compresion de
ramas inferiores del plexo braquial cuando pasan entre el escaleno
anterior y el medio por encima de la clavicula. El espasmo reflejo de



los musculos escalenos, puede comprimir los troncos inferiores del
plexo y provocar una compresién intermitente del nervio cubital.

- Articulacion Temporomandibular. En la primera fase del impacto,

se produce una hiperextensién cervical, lo que origina una apertura
bucal rapida e imprevista. Puede ocasionar dolor al masticar, tragar,
abrir la boca, sensacion de taponamiento en los oidos, incluso
acufenos. Producira una contractura refleja de los musculos
maseteros y temporales. El gesto motor de la masticacién esta
relacionado con movimientos del cuello. En los movimientos de
apertura la cabeza es inclinada ligeramente hacia atras, por lo que la
rectificacion de la lordosis cervical interfiere en la dinamica
masticatoria.

- Alteraciones de la concentracion, problemas visuales, auditivos,
acufenos, dificultad para dormir, disfagia, son otros sintomas
relacionados tras un sindrome de latigazo cervical.

Clasificacion del latigazo cervical.

Con el objetivo de unificar y simplificar la clasificacion de lesion
derivada del latigazo cervical, se utiliza la clasificacion de Québec
Task Force, propuesta internacionalmente desde 1995.

- Grado 0. No existe ningun sintoma ni molestia alguna. Ausencia de
signos fisicos.

- Grado 1. Existe un dolor, rigidez de cuello, pero sin signos fisicos.

- Grado 2. La cervicalgia se acompafa de limitacién objetiva de la
amplitud articular y existen puntos dolorosos a la palpacion. A)
Cervicalgia con dolor a la presion de ciertos puntos musculares. B)
Cervicalgia con dolor a la presion en puntos musculares y limitacion
articular.



- Grado 3. Cervicalgia y signos neuroldgicos: disminucion o ausencia
de reflejos tendinosos profundos, parestesias en una o ambas
extremidades superiores, irradiadas hasta los dedos y déficit motor.

- Grado 4. Cervicalgia y presencia de lesidon grave osteoarticular
(Fractura o luxacién vertebral).

Historia clinica

La historia clinica debe incluir informacidn acerca del sexo, profesion
U ocupacion, patologias anteriores al accidente, enfermedades
actuales, medicacion que ya esté tomando, historia previa de las
alteraciones psicoldgicas, tiempo de presentacion de los sintomas,
posicién de la persona en el momento del accidente y si hubo
dispositivo de seguridad. Problemas musculoesqueleticos o
neurologicos previos al accidente.

Examen clinico.

1. Examen palpatorio: Busqueda de puntos dolorosos a la presion de

musculatura superficial:
- Puntos del trapecio Superior »

- Puntos del Angular de la escapula ;\

/’ semiespinoso
de la cabeza

- Puntos del Esternocleidomastoideo

esplenio
de la cabeza

- Puntos de la regién Suboccipital.

- musculos profundos de la nuca
(esplenio, semiespinoso, y transverso
espinoso).



2. Balance articular de la regidn cervical, se realiza en posicion

sentado y en posicidn recta, ya que una antepulsion de la cabeza
produce una disminucion clara de la movilidad de rotacién e
inclinacion lateral. El grado de rigidez cervical nos permite clasificar
el tipo de lesion cervical segun la Québec Task Force. Anotacion de
la amplitud articular de:

- Rotacion
- Flexo- extension
- proteccion y retraccion cervical

- inclinacion lateral cervical.

3. Examen neuroldgico. La busqueda de reflejos osteotendinosos nos

permite clasificar la lesién y evaluar el dafo.
- Reflejo Bicipital (C5-C6)

- Reflejo Tricipital (C7)

- Reflejo Estiloradial (C6)

En el caso de encontrar alguna anomalia en los reflejos, se debera
proceder a realizar un examen mas detallado de sensibilidad y
motricidad.

4. Examen postural con posturografia. Es Gtil para

objetivar la sensacion de inestabilidad del paciente y ﬁ

. . . . LA N
ayudan a diferenciar entre los distintos patrones: 9
vestibular, visual o somatosensorial (caracteristico de la ”

cervicalgia) y detectar simulaciones cuando el resultado
no se ajusta a un patron fisiolégico correspondiente.



5. Dinamometria. Normalmente realizada con estudios isométricos

manuales, mecanicos y EMG de superficie, puede demostrar el
verdadero grado de colaboracién del paciente y la situacion
patoldgica de la musculatura del cuello.

;Radiografias convencionales, dinamicas, Resonancia

magnética?

Se deben usar para excluir fracturas o
subluxaciones. Ocasionalmente se puede
apreciar la pérdida de la lordosis cervical
fisioldégica. Aunque esto carece de
importancia ya que es apreciable también en

gente asintomatica. Los estudios dinamicos

de flexién y extension se deben realizar siempre ante la sospecha de
inestabilidad cervical. La rectificacion de la lordosis cervical puede
ser debido a un espasmo muscular causado por el dolor posterior a
la lesion. La Québec Task Force no recomienda hacer radiografias
salvo en los grados II-IV. Helliwell, realizé un estudio comparativo de
la lordosis cervical en
pacientes con dolor cervical
agudo, otro grupo de
pacientes con dolor cervical
crénico y un tercero en

poblacion sana, no
encontrando diferencias en la prevalencia de rectificacion de la
lordosis cervical entre los tres grupos (30).



Van Goethem realiz6 un estudio en el cual compara la radiografia
simple y la tomografia axial para realizar el diagnostico de esguince
cervical, no encontrando beneficios en ninguno de los dos estudios
para determinar el grado de lesion a tejidos blandos, sin embargo
encontrando utilidad de ambos estudios para el diagnostico de
fracturas y luxaciones de la columna cervical (31). El uso actual de la
Resonancia magnética proporciona una alta tasa de falsos positivos
(32), el 19% (28% en pacientes de mas de 40 afios) de la poblacion
astintomatica presenta anormalidades en la Resonancia magnética
(hernias de disco, protusiones, estenosis foraminal). Con las
radiografias cervicales simples anteroposterior y lateral pasan
desapercibidas la mayoria de las fracturas de los macizos articulares
o de las articulaciones interapofisarias (33). El TACy la RM son
técnicas sofisticadas, pero no pueden identificarse tampoco lesiones
de partes blandas en fase aguda (34-36).

Se ha reportado que existe correlacion entre malos resultados y
ausencia o inversion de la lordosis cervical (37), la presencia de
inversion cervical o rectificacion de la curvatura cervical producira
cambios degenerativos sintomaticos con el paso del tiempo, ya que
los discos y articulaciones interapofisarias estaran alterados
biomecanicamente.



Tratamiento

La estrategia terapéutica depende del grado de lesion y de sus
sintomas. El grado IV es un problema de traumatologia del raquis
cervical y debe ser separado del resto de lesiones menores
automovilisticas. El grado lll con compromiso radicular severo puede
ser indicacion de cirugia, ya que puede ser debido a una neuralgia
cervicobraquial producido por hernia discal. Los grados |,Il,y la
mayor parte de lll pueden ser tratados correctamente con técnicas
de fisioterapia.

;Collarin Cervical?

Las ortesis cervicales se dividen en dos grandes grupos:

- Cervical ﬁ

- Cervicotoracica —

.. ok /
Dentro de las ortesis cervicales, existen 3 tipos: A;

- collarin blando, que es el mas usado

comunmente, tiene muy poco efecto
inmovilizador en los 3 planos de movimiento.

- collarin duro

- Collarin tipo Filadelfia, constituido de 2
piezas de polietileno, abarca desde la parte superior del torax
anterior y posterior, con la intencion de inmovilizar la zona cervical
baja y dorsal alta.

Dentro de las ortesis cervicotoracica la mas extendida es la SOMI,
Constituida por un soporte metalico rigido que se extiende
anteriormente hasta el torax, tiene ademas 2 soportes de apoyo,
mentoniano y occipital.



Existen diversos estudios que demuestran que el collarin es
ineficaz y sugieren también que puede ser incluso contraproducente
por el factor de cronicidad y atrofia muscular cervical (39-42). El
objetivo principal del collarin cervical en el sindrome de latigazo
cervical es si hay un esguince grave, con el fin de inmovilizar el
cuello, el tipo de collarines en este caso deberia ser tipo SOMI para
asegurarnos de una reduccion de la movilidad completa (43-44).

El collarin se podria decir que es mas por confort del paciente, ya
que muchas veces lo exige el mismo paciente, pero realmente puede
llegar a ser contraproducente. El médico suele prescribir en
sindromes de latigazo cervical leves el collarin blando en ocasiones
ya que tarda mas en explicarle la causa por qué no usarlo, que
simplemente prescribirlo, y también como recuerdo al propio
paciente de inmovilizar el cuello. (45-47).

Técnicas fisioterapéuticas utilizadas en el tratamiento del

latigazo cervical

Masoterapia

Después del latigazo cervical existe una contraccion refleja de los
musculos cervicales, tanto de musculatura profunda como
superficial.

El beneficio de la masoterapia se basa en aumentar la actividad
metabdlica circulatoria del musculo para una mayor oxigenaciony
nutricion, a la vez de eliminacion de desecho y drenaje de vias
linfaticas.



Musculatura del cuello (Region Posterior):
- Superficial: Trapecio.

- Medio: Esplenio de la cabeza, Semiespinoso de la cabeza
(complejo Mayor), Longuisimo de la cabeza (complejo menor).

- Profundo: Espinal del cuello, interespinoso, semiespinoso del
cuello, intertransversos, Recto menor de la cabeza, recto mayor,
Oblicuo superior y oblicuo inferior de la cabeza.

Musculatura del cuello (Region Lateral):

- Platisma, Esternocleidomastoideo, Escaleno anterior, medio y
posterior

Musculatura Anterior del cuello:

- Digastrico, Estilohioideo, Milohioideo.

Movilizacion articular

Con el objetivo de evitar la rigidez cervical ocasionada por el
traumatismo, se procedera a realizar movilizacion articular suave sin
dolor. La movilizacion puede ser global o segmentaria. La
movilizacion global se procedera a movilizar el cuello con el
paciente decubito supino buscando la rotacidn cervical, inclinacion,
flexion y extension. Los primeros movimientos a valorar y movilizar
seran los de rotacion e inclinacion lateral.

El masaje previo sobre la zona cervical permitira a la musculatura
relajar para liberar movimiento restringido sobre las vértebras.

Una vez que la movilidad general del cuello va recuperandose, se
puede proceder a la movilizacion articular intervertebral y
suboccipital. Con una buena presa con las dos manos sobre los
lados de la cabeza, se puede movilizar vértebra respecto a otra



vertebra y no en conjunto. Si queremos movilizar la rotacion de las
vértebras superiores, se flexiona en conjunto el raquis cervical para
bloquear las vértebras inferiores y no actden en el movimiento. En
funcion de donde el fisioterapeuta ponga sus manos, palpara en
proyeccion las apofisis transversas para bloquear o movilizar.

Estiramiento muscular

El estiramiento es el alargamiento del musculo
mas alla del que tiene en su posicion de reposo.
El estiramiento se mantendra unos segundos 25-
35 segundos en la posicion de tension muscular
sin dolor. Los beneficios del estiramientos es la
relajacion muscular y nos permite también que la

amplitud articular sea mas elevada. En ningun -
momento debe de hacerse ni rebotes musculares y tampoco

un estiramiento excesivo por encima del umbral
doloroso.

Los principales musculos a estirar en un
sindrome de latigazo cervical seran los trapecios,
esternocleidomastoideo, angular de la escapula,

escalenos, musculatura hioidea, musculatura
suboccipital.

Dentro de los diversos tipos de estiramientos cabe sefialar por su
utilidad terapéutica la técnica de energia muscular. Las Técnicas de
Energia Muscular involucran a un musculo o a un grupo de
musculos, que se contraen voluntariamente, en una direccion
especifica, durante un periodo definido de tiempo (normalmente 5 a
7 segundos), que requieren esfuerzo submaximo, con la contraccién



equivalente realizada por el esfuerzo del fisioterapeuta. Los métodos
utilizados pueden ser isométrica, isotdnica excéntrica, o isotdnica
concéntrica. Las fuerzas en cuestion pueden ser sostenidas o
intermitentes.

Desactivacion de puntos gatillo Miofasciales con puncion seca o

presion isquémica.

Un punto gatillo miofascial (PGM) es un nodulo hiperirritante
dentro de una banda tensa palpable de musculo esquelético. Es
doloroso a la compresion y puede evocar un dolor referido
caracteristico, disfuncion motora y fendmenos autondmicos.
Microscopicamente esta formado por multiples nodos de
contraccion, que representan un acortamiento severo y localizado de
sarcomeras. La hipdtesis mas aceptada y desarrollada que explica la
etiologia de los PGM es una disfuncion en la placa motora de una
fibra muscular esquelética extrafusal, que consiste en una excesiva
liberacion de acetilcolina, por lo que se concebiria como una
disfuncién neuromuscular. Ademas del dolor, los PGM son causa de
limitacion funcional, debilidad e incoordinacién motora.

Tras un accidente de trafico, el cuello sufre alteraciones musculares
importantes, la palpacion de bandas tensas en el musculos evocan
ademas puntos de méaxima irritacién. Estos puntos gatillo o Trigger
points pueden tratarse con presion isquémica o puncion seca.

La Presion isquémica mantenida consiste en ejercer presion sobre
el punto gatillo de forma manual, el dolor que ésta presion provoca
debe de ser bien tolerada, se mantiene la presion de 15 segundos a
un minuto, el dolor desaparecera, procedemos entonces a aumentar
la presion hasta alcanzar de nuevo la proxima barrera de dolor y se
repite el procedimiento hasta que el punto gatillo no sea doloroso.

La puncion seca consiste en inserta una aguja de acupuntura sobre
el punto gatillo, al coincidir con la placa motora en disfuncion,



evocara una respuesta de contraccion refleja, con irradiacion del
dolor a trayecto irradiado. Se debe manipular la aguja hasta anular la
contraccion refleja del musculo. Estudios comparativos han
demostrado la puncidn seca tan eficaz como la inyeccion de una
solucién anestésica (hidrocloruro de procaina o hidrocloruro de
lidocaina) en la desactivacién de puntos gatillo.

El musculo mas afectado en el latigazo cervical es el Esplenio de la
cabeza. Lo define como un musculo vulnerable al traumatismo de
una colisién trasera en un vehiculo, sequida de una parada brusca,
especialmente si la cabeza y el cuello se encuentran algo rotados en
el momento del impacto (48).

( Esplenio de la cabeza

@ - ./
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superior

¢ ¢ CELLCELT ¢

Baker (49) hallé que los musculos de la parte superior del cuerpo
que mas comunmente desarrollan los puntos gatillo activos después
de una colision de trafico son el esplenio de la cabeza y el
semiespinoso de la cabeza. Sin embargo, la recuperacién de los
pacientes con puntos gatillo en ésta musculatura posterior a
menudo requiere de la inactivacion de puntos gatillo de los
musculos anteriores del cuello, y el torax, como el
Esternocleidomastoideo, los pusculos pectorales. Los patrones de
dolor referido por otros puntos gatillo que pueden parecer similares
o superponerse a los patrones de los musculos Esplenios pueden ser
los de: semiespinoso del cuello, Suboccipitales, elevador de la
escapula, Esternocleidomastoideo, trapecio superior, temporal y
masetero profundo (50)



Reprogramacion Oculo-Cervical.

El raquis cervical tiene una funcidén propioceptiva importante. Posee
numerosos mecanoreceptores articulares (corpusculos de Ruffini) a
nivel de las apofisis articulartes posteriores y multitud de receptores
propioceptivos musculotendinosos (corpusculos tendinosos de
Golgi), fundamentalmente en la zona alta del raquis cervical
(51,52,53).

Cuando existe un sindrome de latigazo cervical, el sistema
propioceptivo se encuentra alterado. Existe una relacién funcional
entre los ojos y el cuello. El reclutamiento de la musculatura cervical
es obtenido por estimulos de la musculatura ocular. En cuanto los
ojos se movilizan de 10 a 15° en un plano horizontal, se produce un
movimiento automatico de cuello.

El Profesor Michel Revel, Reumatdlogo del Hospital Cochin en Paris,
realizé un protocoldé como tratamiento y evaluacion del sistema
propioceptivo Cervical, lo llamé Reprogramacion
Oculocervicocefalica.

El test de evaluacion de la propiocepcion cervical consistia en
encontrar la posicion natural de inicio del cuello después de hacer
varias rotaciones derecha e izquierda de cuello con los ojos
cerrados. El paciente se pone sentado y se le coloca un casco con
una puntero laser que apunte al frente, se coloca una diana en
frente y debe mover el puntero de derecha a izquierda por la accion
del cuello, una vez realizado varias veces con los ojos abiertos, se
inicia con los ojos cerrados y al final del test en posicion recta de la
region cervical se mide la distancia entre el centro de la diana y el la
luz del puntero laser. Una persona sin cervicalgia reposiciona su
cabeza en un angulo de 3,5° en relacion a la posicion de partida, y

una persona afectada de sindrome de latigazo cervical o con
cervicalgia reposiciona la cabeza en mas de 6° de distancia de la



posicion de inicio, lo que indica que existe un conflicto kinestésico a
nivel de la region cervical. Segun el Profesor Revel, ésta técnica
ayuda a aumentar la propiocepcion del cuello y con ello disminuye
el dolor y aumenta la movilidad.

La reprogramacion oculo-cervical propone un protocolo de
reeducacion, en el que el objetivo es aumentar la relacion funcional
entre la movilidad cervical y el sistema ocular.

La técnica consiste en disociar los movimientos del cuello y los ojos
en un primer tiempo y luego volverlos a asociar los dos
movimientos.

1. Desacoplamiento oculo-cervical

La primera fase. Consiste en hacer trabajar de forma automatica la
motricidad ocular sin acompafar la movilidad cervical.

Ejercicio N° 1. El paciente se situa decubito supino, el fisioterapeuta
se coloca en el lado de la cabeza. Sin mover la cabeza, el paciente
debera mover los ojos de izquierda a derecha en una amplitud
maxima, de arriba hacia abajo igualmente. Se repite tres veces en
cada direccién y con velocidades variadas. Este mismo ejercicio se
puede realizar con los ojos cerrados.

Ejercicio N°2. El fisioterapeuta moviliza pasivamente el raquis
cervical en rotacion, flexion, extension, y el paciente mantiene su
mirada sobre un punto en concreto. Se pedira al paciente que se
concentre en sentir las sensaciones que produce el movimiento
cervical. El mismo ejercicio es realizado con los ojos cerrados.

Segunda Fase. Trabajar el raquis cervical con la exclusion de la

motricidad ocular.



El paciente explora el campo visual con la movilidad cervical
solamente. Para eliminar la motricidad ocular, utilizamos un rollo de
cartdn largo a modo de telescopio. El paciente va movilizando el
cuello con el telescopio en un ojo y luego con otro ojo. Al realizar
éste gjercicio el paciente fuerza la movilidad del cuello para mirar
mas hacia un sentido u otro.

Tercera fase. Progresando el gjercicio, se trabaja el tronco respecto

al cuello.

El paciente mantiene su mirada fija sobre un punto de una diana
situada delante de suya mientras que el fisioterapeuta moviliza el
tronco en flexion, extension, rotacion e inclinacién. Después de ver el
punto céntrico de la diana con el telescopio, el paciente cierra los
ojos y hace movimientos del cuello en todas las direcciones para
volver de nuevo a la posicion inicial (posicion del centro de la diana
o posicion de frente del cuello), al abrir los ojos debe comparar y
corregir el movimiento. Los errores son muy importantes en el
principio del tratamiento ya que se corrigen con entrenamiento.
Luego es el fisioterapeuta el que inicia la movilizacion del cuello.

2. Acoplamiento Oculo-Cervical.

Primera Fase. Trabajo de acoplamiento Oculo-cervical libre

El paciente sigue con la vista y la movilidad del cuello un puntero
laser movido por el fisioterapeuta detras de él. Este ejercicio se
realiza con el movimiento del cuello y ocular al mismo tiempo. El
fisioterapeuta debe observar la harmonia entre el desplazamiento
del cuello y el de los ojos.

Segunda Fase. Trabajo del acoplamiento oculo-cervical contra

resistencia.



Es el seguimiento de un objetivo visual contra una resistencia al
movimiento del cuello, el fisioterapeuta realiza resistencia al
movimiento para aumentar la participacion del raquis cervical.

Movilizacion Neuromeningea o Neurodinamia

La movilizacién neuromeningea forma parte de las técnicas de
tratamiento de la tensién anormal y el movimiento neural andmalo
del sistema nervioso. Una lesion musculoesquelética originado por
un latigazo cervical puede entorpecer la movilidad y viscoelasticidad
normal del sistema nervioso, que son caracteristicas esenciales de la
movilidad natural del cuerpo.

Tras una lesién del sistema nervioso, por compresion, friccion,
estiramiento o asociada a otras patologias, se produce un aumento
de tension en las fibras nerviosas que interfiere en su movilidad y,
por tanto, en su correcto funcionamiento. El objetivo de la
neurodinamica clinica es recuperar la funcion mecanica y fisioldgica
del sistema nervioso a través de movilizaciones directas o indirectas
para conseguir liberar la tension neural, reducir la irritacion y
devolver la adaptabilidad de las raices nerviosas. Con estas
movilizaciones conseguiremos asimismo, disminuir el dolor, las
alteraciones sensitivas y/o motoras asociadas y el déficit funcional
tanto en la estructura nerviosa como en las musculo-esqueléticas
relacionadas

Resulta imprescindible realizar técnicas de movilizacidon
neuromeningea en el tratamiento del latigazo cervical.

Los sintomas que evocan un compromiso nervioso en el esqguince
cervical pueden ser:



- Dolor neuropatico. El dolor puede ser descrito como “quemazén”,

n " n "

, punzante’,

n n n "

“profundo calambre”, "hormigueo”, “punzante”

- Sensaciones de hinchazdn, aunque en la exploracién no parezca.

- Parestesia y anestesia son dos sintomas que permiten un
reconocimiento inmediato de la implicacion del sistema nervioso,
puede existir con dolor o sin dolor. La claridad del campo de
sensacion perdida puede debilitarse si el area estuviera afectada por
dolor proveniente de otro sitio.

- Sintoma de sensacion de flojedad aparece, cuando los impulsos
eferentes se debilitan puede aparecer flojedad muscular.

- los sintomas empeoran por la noche. Es un sindrome bien

conocido de los sindromes de atrapamiento periférico y puede ser
relacionado con la presion sanguinea mas baja que se experimenta
por la noche, quizas en combinacion también con ciertas posturas.

- Sintomas aumentados al final del dia, puede ser una caracteristica
de irritacion de las raices nerviosas, por contracturas musculares o
posturas sostenidas a través del dia.

Existen 3 maniobras principales para movilizar el plexo braquial:

1) Test de tension de la extremidad superior. Nervio mediano

utilizando abduccion del hombro, rotacion externa, depresion
de la cintura escapular, realizar el movimiento hacia extension
de codo y mufieca y manos. La rotacion del cuello
contralateral provocara un sobre estiramiento del nervio y la
inspiracion forzada realizara un ascenso de primera costilla
aumentado de nuevo el estiramiento nervioso.

Se puede palpar el nervio Mediano en el canal de la raiz
nerviosa entre los escalenos, en la union entre clavicula y
primera costilla, el pectoral menor, el pronador redondo y el
tunel carpiano. Se palpa en la parte interna en la parte interna



del tenddn del biceps y en la parte interna del brazo
tensandose en extension de codo (sin embargo, el cubital se
tensa a la flexion de codo) el mediano se palpa en la region
tenar interna extendiendo el pulgar.

Dorsiflexion
de la munfeca —p
55
Abduccion e .
del hombro

Extension
del codo

2) Test de tension del Nervio Radial. Utilizando depresion de la
cintura escapular mas rotacién interna de hombro, pronaciéon

de brazo, inclinacion cubital de mufieca, flexion de mufeca y
dedos e inclinacion y rotacion contralateral del cuello para
aumentar la tensién neural.

Para palpar el nervio radial se hace entre los musculos
escalenos, la union de la primera costilla con la clavicula, el
pectoral menor, el canal de torsion del nervio radial, cara
anterior de la cabeza del radio, el musculo supinadory la
Tabaquera Anatomica.

Inclinacion de la cabeza

~ Posicién de estiramiento maximo  hacia el lado contralateral /7
del nervio radial 4

—>

Flexion palmar de la mufieca

# Abduccion del hombro

v -
Pronacion d v
articulacion radio-cubital ¥

Extension del codo



3) Test de tension del Nervio Cubital. Utilizando abduccion del

hombro, flexion del codo, rotacién externa de hombro,
supinacion o pronacion del antebrazo, extension e inclinacion
radial de la mufeca. Posicionar primero el brazo y después la
columna cervical.

Palpar el nervio cubital entre los escalenos, en la unién entre la
primera costilla y la clavicula, pectoral menor, surco del nervio
cubital en la cara dorsal del codo, en el acodamiento de la

epitroclea y en el canal de Guyon.
k"f]

Abduccon

gel homoro

Conclusion

Es importante realizar un tratamiento integral para abordar las
secuelas derivadas del latigazo cervical.

La fisioterapia manual evita la rigidez cervical derivada del esguince
cervical y normaliza la curvatura original de la lordosis cervical con el
fin de evitar lesiones discales en afos posteriores.

Las sesiones deben ser personalizadas con el objetivo de recuperar
lo antes posible, la buena funcion y acoplamiento cervical.
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