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Resumen. 
 

Las lesiones por latigazo cervical costaron en 2006 casi 10.000 millones de euros en 

Europa, ya sea por efectos directos (compensación económica) como indirectos 

(tratamiento médico y secuelas del paciente). El objetivo de la siguiente revisión 

bibliográfica es analizar la incidencia, evolución y secuelas del latigazo cervical en 

nuestro ámbito nacional, con el fin de proporcionar información relevante para el 

desarrollo de políticas de salud pública, asignación de recursos y tratamiento adecuado. 

Se revisó la literatura existente utilizando bases de datos y criterios de inclusión y 

exclusión específicos. Los resultados mostraron una estimación anual de diagnósticos de 

esta patología cercano a los 25.000 casos, siendo las secuelas más frecuentes la 

cervicalgia aislada y el síndrome cervical postraumático, presentando un tiempo medio 

de recuperación de 2 meses y medio. Se considera que se debe iniciar cuanto antes las 

medidas terapéuticas con el fin de reducir dicho tiempo de recuperación y minimizar al 

máximo las secuelas que puedan llegar a tener los pacientes. Por todo lo anterior, se 

recalca la necesidad de establecer unos protocolos nacionales más precisos para poder 

realizar un diagnóstico más precoz y asignar el tratamiento específico más beneficioso 

para el paciente.  

Palabras clave: Latigazo cervical, incidencia, evolución, secuelas, España. 

 

Resumo. 
 

As lesións por lategazo cervical custaron en 2006 case 10.000 millóns de euros en 

Europa, xa sexa por efectos directos (compensación económica) como por indirectos 

(tratamento médico e secuelas do doente). O obxectivo da seguinte revisión bibliográfica 

é analizar a incidencia, evolución e secuelas do lategazo cervical no noso ámbito nacional, 

co fin de proporcional información relevante para o desenvolvemento de políticas de 

saúde pública, asignación de recursos e tratamento axeitado. Revisouse a literatura 

existente utilizando bases de datos e criterios de inclusión e exclusión específicos. Os 

resultados amosaron unha estimación anual de diagnósticos desta patoloxía próximo aos 

25.000 casos, sendo as secuelas máis frecuentes a cervicalxia illada e a síndrome cervical 

postraumática, presentando un tempo medio de recuperación de 2 meses e medio. 



Considérase que se debe iniciar canto antes as medidas terapéuticas co fin de reducir o 

devandito tempo de recuperación e minimizar ao máximo as secuelas que poidan chegar 

a ter os doentes. Por todo o anterior, recálcase a necesidade de establecer uns protocolos 

nacionais máis precisos para poder realizar un diagnóstico máis precoz e asignar o 

tratamento específico máis beneficioso para o doente. 

Palabras clave: Lategazo cervical, incidencia, evolución, secuelas, España. 

 

Abstract. 
 

In 2006, whiplash injuries cost almost 10,000 million euros in Europe, both for direct 

effects (economic compensation) and indirect effects (medical treatment and sequelae of 

the patient). The aim of the following literature review is to analyze the incidence, 

evolution and sequelae of whiplash in our country, in order to provide relevant 

information for the development of public health policies, resource allocation and 

appropriate treatment. The existing literature was reviewed using databases and specific 

inclusion and exclusion criteria. The results showed an annual estimate of diagnoses of 

this pathology close to 25,000 cases, the most frequent sequelae being isolated cervical 

pain and post-traumatic cervical syndrome, with an average recovery time of 2.5 months. 

It is considered that therapeutic measures should be initiated as soon as possible in order 

to reduce this recovery time and minimize as much as possible the sequelae that patients 

may have. In view of the above, the need to establish more precise national protocols is 

emphasized in order to be able to make an earlier diagnosis and assign the most beneficial 

specific treatment for the patient. 

Key words: Whiplash injury, incidence, evolution, sequelae, Spain. 
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1 Introducción. 
 

1.1 Definición. 

En el año 1928, el doctor H. E. Crowe introdujo el término «latigazo cervical» para 

describir el movimiento brusco y violento que se produce en la cabeza y el cuello durante un 

accidente de tráfico (1). Durante mucho tiempo existió una polémica en torno a la definición 

exacta de este vocablo que no fue resuelta hasta que, en el año 1995, se formó el «Québec Task 

Force», que definió el latigazo cervical como «un mecanismo de aceleración-desaceleración 

que transmite su energía al cuello. Puede resultar de colisiones traseras o laterales de vehículos, 

pero también puede producirse durante una zambullida u otros percances. El impacto puede 

causar lesiones óseas o de tejidos blandos (latigazo cervical) que, a su vez, pueden manifestarse 

clínicamente como “lesiones por latigazo cervical”» (2). 

 

1.2 Incidencia internacional y repercusiones económicas. 

1.2.1 Incidencia internacional. 

La incidencia de esta dolencia varía significativamente entre diferentes naciones, con cifras 

por cada 100.000 habitantes que pueden variar desde los 70 casos en Canadá, 106 en Australia 

y 100 en Suiza, hasta los 325 en los Países Bajos y 600 casos en Estados Unidos (3, 5). Muchos 

autores indican que la diferencia de incidencia se debe a motivos puramente económicos (11, 

12), pues hay estudios realizados en zonas limítrofes de distintos países, con leyes diferentes, 

pero con un ambiente social y cultural casi idénticos, que presentan variaciones significativas 

de la incidencia (12) y otros que indican que al variar la ley también varía la incidencia (13).  
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1.2.2 Repercusión económica. 

Las lesiones por latigazo cervical tienen un impacto notable en la economía de los países, 

por ejemplo, se estima que, en el 2006, el costo en Europa fue de casi 10.000 millones de euros 

(3), y en Reino Unido se estimó en 3.000 millones de libras anuales (4). Además, la pérdida de 

productividad por parte del trabajador que está de baja también es un dato importante a tener 

en cuenta.  

 

1.3 Repaso anatómico. 

1.3.1 Región de la cabeza. 

El cráneo es la base ósea de la cabeza, la cual puede ser dividido en dos porciones: una 

posterior conocida como neurocráneo que cubre y protege el cerebro, y otra anterior llamada 

viscerocráneo, que alberga la mayoría de los órganos sensoriales con distintas funciones (6). 

 

 

 

Gráfico 1. Incidencia en función de cada país (3, 5). 
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1.3.2 Región del cuello. 

1.3.2.1 Introducción. 

La columna cervical es una estructura compuesta por siete vértebras, identificadas como 

C1-C7, que desempeña un papel importante en el cuerpo humano. Primero, brinda soporte 

estructural al cráneo que, pese a contar con varios huesos neumatizados, tiene un peso 

considerable. Segundo, permite una amplia variedad de movimientos en diferentes direcciones 

(flexión, extensión, rotación y movimiento lateral) para facilitar la interacción de los órganos 

de los sentidos que están en la cabeza, con los estímulos externos sin tener que movilizar todo 

el tronco. Tercero, proporciona una base ósea para la conexión de tejidos musculares y 

neurovasculares. 

 

 

Tabla 1. División del cráneo y contenido. 



 

 
 

4 

1.3.2.2 Vértebras. 

Las 7 vértebras cervicales se pueden diferenciar en dos grupos en función de su osteología, 

así pues, diferenciamos las vértebras «atípicas» C1-C2 y las vértebras «típicas» C3-C7.  

El atlas y el axis, nombre que reciben las vértebras C1 y C2 respectivamente, presentan 

características propias que las diferencian del resto de vértebras prototipo. El atlas se caracteriza 

por la ausencia de cuerpo vertebral, debido a su fusión durante el desarrollo con el cuerpo del 

axis para formar el diente de C2, de forma que consiste en un arco anterior y otro posterior, y 

presenta las apófisis transversas más grandes de las vértebras cervicales. El axis se caracteriza 

por una gran apófisis en forma de diente que se extiende superiormente al cuerpo vertebral (28). 

 

 

Figura 2. Atlas, visión superior e inferior. 

* Variación: conducto de la arteria vertebral. 

 
Figura 3. Axis, visión anterior (a) y posterior (b). 
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1.3.2.3 Articulaciones. 

La región cervical contiene múltiples articulaciones que conectan sus componentes óseos. 

Dividiremos las articulaciones en función de si se localizan en la zona superior o inferior de la 

región cervical. 

 

 

En la región superior del cuello, el hueso occipital, el atlas y el axis se asocian para formar 

la denominada articulación de la cabeza (13). Diferenciamos dos articulaciones: 

- Articulación atlantooccipital. Se trata de una articulación verdadera que actúa como una 

bicondílea, permitiendo la flexo-extensión de la cabeza con relación a un eje transversal 

de 20-35% (13). 

 

 

 

Figura 5. Vértebra cervical típica, visión superior y anterior. 
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- Articulación atlantoaxoidea. Se compone de dos articulaciones laterales (articulaciones 

facetarias) y una media (articulación atlanto-odontoidea) (14), tratándose de una 

articulación trocoide que permite los movimientos de rotación de 35-55% y ligeros 

movimientos de flexo-extensión (13). 

 

Figura 6. Articulación atlantooccipital, visión anterior.  

Figura 7. Articulación atlantoaxoidea, visión anterolateral (D) y posterior (E). 
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En la región inferior, las vértebras C3-C7 se relacionan entre ellas a través de las 

articulaciones cigapofisarias, una a cada lado (13) permitiendo cierto grado de flexo-extensión, 

articulaciones intervertebrales y las uncovertebrales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2.4 Curvatura cervical.  

Se puede describir la disposición en el espacio de la columna vertebral en función de los 

planos coronal y sagital, de forma que en el plano coronal la columna es recta y en el plano 

sagital describe una serie de curvas que reciben el nombre de «lordosis» cuando la curvatura se 

dirige anteriormente y «cifosis» cuando la curvatura se dirige posteriormente. Estas curvaturas 

proporcionan ventajas biomecánicas, entre ellas está la reducción al mínimo de la energía 

necesaria para mantener el cuerpo en bipedestación (29). Además, en la zona cervical, la 

alteración tridimensional puede alterar el flujo vascular de las arterias vertebrales ocasionando 

un síndrome vertebro-basilar. 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Articulaciones vertebrales, modificada de Gray anatomía para estudiantes. 
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1.3.2.5 Inervación. 

Los 8 nervios espinales cervicales (C1-C8) son resultado de la fusión de las raíces 

anteriores y posteriores. Las ramas posteriores van en dirección dorsal y suministran inervación 

a los músculos y piel del cuello, mientras que las ramas anteriores son esenciales en la 

conformación de los plexos nerviosos tanto cervical como braquial (13). 

El plexo cervical, constituido por los nervios espinales C1-C4, da inervación a la piel de la 

zona ventrolateral del cuello, a los músculos cervicales y al diafragma. 

Figura 9. Curvaturas de la columna vertebral. 
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El plexo braquial, constituido por los nervios C5-T1 con algunas fibras de C3 y C4, 

proporciona inervación sensitiva cutánea, inervación muscular y el transporte de fibras 

vegetativas simpáticas (13). 

 

 

Por último, la región cervical superior se encuentra inervada por las ramas ventrales del 

primer y segundo nervio espinal, lo que tiene correlación clínica con cefaleas cervicogénicas 

(7). Además, la región inferior cervical es una zona ricamente inervada por mecanorreceptores 

y nociceptores (9). 

Figura 10. Plexo cervical. 

Figura 11. Plexo braquial. 
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1.3.2.6 Ligamentos. 

Los ligamentos más importantes de la articulación de la cabeza son (13): 

- Membrana altantooccipital anterior. Prolongación del ligamento longitudinal anterior 

entre el arco anterior del atlas y la base del cráneo. 

- Membrana atlantooccipital posterior. Entre el arco posterior del atlas y la base del 

cráneo. 

- Membrana tectoria. Prolongación del ligamento longitudinal posterior, se localiza entre 

la cara posterior del cuerpo del axis y el foramen magno. 

- Ligamento cruciforme del atlas. Está constituido por el ligamento transverso del atlas, 

el fascículo longitudinal superior y el fascículo longitudinal inferior. 

- Ligamentos alares. A ambos lados del diente del axis hasta llegar, en sentido, craneal, 

al borde del foramen magno. 

- Ligamento de la cabeza del diente. Desde el diente del axis al borde anterior del 

foramen magno. 

Los ligamentos más importantes de la región cervical baja son (13): 

- Ligamento longitudinal anterior. Se encuentra unido en su parte superior a la base del 

cráneo y se extiende inferiormente hasta unirse a la superficie anterior del sacro. A lo 

largo de su longitud se fusiona con los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. 

- Ligamento longitudinal posterior. Se halla en la superficie posterior de los cuerpos 

vertebrales y tapiza la superficie anterior del conducto vertebral. Se fija a lo largo de 

su longitud a los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. 

- Ligamentos interespinosos. Corren entre las apófisis espinosas. 

- Ligamentun flavum o ligamento amarillo. Se une a la lámina de la vértebra adyacente, 

formando el muro posterior del canal espinal. 

- Ligamentos capsulares. 
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Figura 12. Ligamentos cervicales, vista anterior, posterior y lateral derecha. 
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1.3.2.7 Arterias. 

La irrigación arterial hacia las estructuras craneales y cervicales es proveída por las arterias 

carótida, vertebral y tirocervical (15). La arteria carótida común se divide en dos ramas a nivel 

de C4: la externa nutre estructuras externas a la cavidad craneal a través de las ramificaciones 

que surgen a la altura de la glándula parótida, la interna es un componente del polígono de 

Willis que suministra sangre a estructuras intracraneales. La arteria vertebral proviene de la 

arteria subclavia y transita a través de los agujeros vertebrales de C6 hasta C1, donde cruza el 

arco posterior y entra a la cavidad craneal a través del foramen magnun y, posteriormente, 

Figura 13. Ligamentos de la región cervical alta. 
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convergen para formar la arteria basilar. La arteria tirocervical es la segunda rama de la arteria 

subclavia y se bifurca en tres ramas: tiroidea inferior, transversa del cuello y supraescapular 

(15).  

 

 

Figura 14. Arterias de la región cervical. Figura 15. Polígono arterial de Willis. 

Figura 16. Polígono arterial de Willis en la base del endocráneo. 
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1.3.2.8 Tejido miofascial. 

La fascia se define como una capa de tejido conjuntivo que conecta o recubre las 

estructuras corporales. En la región cervical encontramos una fascia de los músculos con tres 

láminas, otra de los paquetes vasculonerviosos y otra de los órganos con dos láminas (13). 

La fascia de los músculos presenta una lámina superficial y que envuelve todo el cuello y 

rodea los músculos esternocleidomastoideos, los elevadores de la escápula y el trapecio (13), 

una lámina pretraqueal que envuelve los músculos infrahioideos, y otra prevertebral que 

envuelve los músculos escalenos, prevertebrales, recto lateral de la cabeza y que continúa en la 

fascia de los músculos propios del dorso (13, 16). 

La fascia de los paquetes vasculonerviosos envuelve las arterias carótidas comunes, 

internas y externas, las venas yugulares internas y los nervios vagos (13). 

La fascia de los órganos presenta una fascia común que rodea todas las vísceras cervicales 

y la fascia propia de los órganos que rodea cada uno de los elementos viscerales del cuello (13). 

 

 

 

 

 

 

 

Los músculos del cuello los podemos dividir en músculos de la región posterior y músculos 

de la región lateral y anterior del cuello.  

Los músculos de la región posterior del cuello se dividen en función de los planos de 

profundidad (37): 

 

 

Figura 17. Fascias cervicales, corte transversal. 
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Plano superficial Inserciones 

Trapecio Occipital, ligamento nucal,  apófisis 

espinosas de las vértebras C7 a T12., 

clavícula y escápula 

Plano intermedio  

Esplenio Apófisis espinosas de las cinco primeras 

vértebras torácicas, la séptima vértebra 

cervical, el ligamento nucal, apófisis 

transversas de C3, del axis y del atlas, hueso 

occipital y la apófisis mastoides 

Elevador de la escápula Ángulo superointerno de la escápula y las 

apófisis transversas de las vértebras C1-C4 

Semiespinoso de la cabeza Apófisis transversas de C4-T6 hasta el hueso 

occipital 

Semiespinoso del cuello Apófisis transversas de las 6 primeras 

vértebras torácicas (T1-T6) hasta las apófisis 

espinosas de C2-C5 

Espinoso del cuello Apófisis espinosas de T2-T6 y las apófisis 

espinosas de C2-C4 

Longísimo de la cabeza Apófisis transversas de las vértebras C3-T3 

hasta la apófisis mastoides 

Longísimo del cuello Apófisis transversas de las 6 primeras 

vértebras torácicas (T1-T6) hasta las apófisis 

transversas de C2-C7 

Tabla 2. Músculos de la región posterior del cuello. 
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Iliocostal cervical Ángulo posterior de las seis primeras 

costillas a las apófisis transversas de las 

últimas vértebras cervicales (C2-C7) 

Plano profundo  

Interespinosos Apófisis espinosas cervicales vecinas (no 

hay entre el atlas y el axis) 

Intertransversos Entre las apófisis transversas contiguas 

Rotadores Apófisis articulares inferiores, apófisis 

transversas de vértebras cervicales y las 

primeras torácicas hasta las apófisis 

espinosas de las vértebras cervicales C2-C7. 

Los rotadores cortos se dirigen a la vértebra 

inmediatamente superior, mientras que los 

largos se dirigen a la 2ª vértebra suprayacente 

Multífidos Apófisis articulares, la cara posterior de las 

apófisis transversas de las cuatro últimas 

vértebras cervicales, las apófisis espinosas de 

la C2-C4 

Recto posterior mayor Apófisis espinosa del axis y la línea nucal 

inferior del occipital 

Recto posterior menor Tubérculo posterior del atlas y la línea nucal 

inferior del occipital 

Oblicuo mayor Apófisis espinosa del axis hasta la apófisis 

transversa del atlas 

Oblicuo menor de la cabeza Apófisis transversa del atlas y la línea nucal 

inferior del occipital 
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Los músculos de la región anterior del cuello se dividen en el plano profundo, intermedio 

y subcutáneo (37): 

Plano profundo medio Inserciones 

Prevertebrales Cuerpos vertebrales 

Recto anterior de la cabeza Apófisis transversa del atlas y la porción 

basilar del occipital 

Largo de la cabeza Apófisis transversa de C3-C6 y la porción 

basilar del occipital 

Largo del cuello Cuerpos vertebrales de C3-T3, apófisis 

transversas, cuerpo del axis y el tubérculo 

anterior del atlas 

Plano profundo lateral  

Figura 18. Músculos de la región posterior del cuello. 
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Escaleno anterior (EA), escaleno medio 

(EM) y escaleno posterior (EP) 

EA: Apófisis transversas de C3-C6 hasta la 

primera costilla 

EM: Apófisis transversas de C2-C7 hasta la 

cara superior de la primera costilla 

EP: Apófisis transversas de C4-C6 hasta la 

cara supero-externa de la segunda costilla 

Intertransversos anteriores y recto lateral de 

la cabeza 

Apófisis transversas 

Plano intermedio anterolateral  

Esternocleidomastoideo Borde superior del manubrio esternal, la 

clavícula, la apófisis mastoides y el occipital 

Suprahioideos Genihioideo: Espinas mentonianas inferiores 

y hueso hioides 

Milohioideo: Línea milohioidea de la 

mandíbula y el rafe medio 

Digástrico: El vientre posterior se inserta en 

la apófisis mastoides, el vientre anterior se 

inserta en el borde inferior de la mandíbula. 

Ambos vientres convergen en el hioides. 

Estilohioideo: Apófisis estiloides del 

temporal y el hueso hioides 

Infrahioideos Tirohioideo: Cartílago tiroides hasta el 

hioides 

Esternotiroideo: Esternón hasta el cartílago 

tiroides 



 

 
 

19 

Esternohioideo: Clavícula, esternón y hueso 

hioides 

Omohioideo: Escápula y hueso hioides 

Plano subcutáneo  

Platisma Piel y tejido subcutáneo de la cara y cuello 

 

 

 

1.4 Mecanismo lesional y correlación clínica. 

La principal causa de latigazo cervical es el accidente de tráfico. La colisión suele ser en 

la parte trasera del vehículo provocando un movimiento hacia delante del vehículo y, debido a 

la propia inercia, del torso de la persona afectada a la vez que se produce un movimiento 

retrógrado de la cabeza y cuello, consecuente a la ausencia de sujeción de estos en el asiento, 

seguido a una flexión hacia delante una vez superada la inercia (25). 

El mecanismo causal de esta lesión se estudió en animales, cadáveres, exámenes durante 

la cirugía, estudios radiológicos y en voluntarios humanos. Sin embargo, debido a la multitud 

de variables que intervienen como son las diferencias anatómicas entre individuos, la magnitud 

Figura 19. Músculos de la región antero-lateral del cuello. 
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del traumatismo, la dirección, la posición del cuerpo en el momento del impacto, etc., hay que 

ser prudente a la hora de sacar conclusiones (30).  

Actualmente se sabe que la zona cervical inferior es la zona donde se produce mayor 

impacto traumático (31) y la teoría más aceptada es la formación de una curvatura anormal en 

la columna cervical en forma de «S» siendo las vértebras C6 e inferiores las que alcanzan una 

posición inicial de extensión obligando a la extensión de la vértebra C5 y, simultáneamente, las 

vértebras superiores adoptan una disposición en flexión. Posteriormente, se produce una 

hiperextensión y una hiperflexión. 

 

La cervicalgia y la limitación en el rango de movimiento cervical son dos de los síntomas 

más frecuentes presentes en las personas afectadas por latigazo cervical, se postula que su 

origen puede ser una sinovitis en las articulaciones facetarias explicando así el porqué de su 

inicio a las pocas horas del traumatismo y no de forma instantánea. Sin embargo, su 

cronificación aún no tiene una explicación establecida, postulándose que puede ser fruto de una 

irritación de los nervios cervicales, y/o una disfunción vertebro-basilar, o contracturas 

musculares, o fibromialgia o simulación (26, 27). 

Otro síntoma muy común es la cefalea, la cual se cree que es debida a una compresión y/o 

inflamación de la raíz nerviosa C2 que causa una irritación de ramas del nervio trigémino, ya 

Figura 20. Mecanismo de la lesión por latigazo cervical. 
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que tiene conexiones con C2-C3, o la compresión del nervio occipital por contractura muscular 

(26). 

Los vértigos y mareos podrían ser debidos a una alteración hemodinámica de las arterias 

vertebrales cervicales, ya sea por un estrechamiento en los agujeros vertebrales fruto de una 

rectificación cervical (33) o la presencia de espolones óseos, o una disfunción propioceptora 

del nervio cervical C1-C3 o a una alteración del sistema nervioso simpático (26). Incluyendo 

también problemas para mantener la concentración en la lectura, y cambios en el 

comportamiento, como consecuencia del déficit de aportación al riego cerebral de las arterias 

vertebrales, cuyo diseño morfo-funcional está condicionado por la lordosis cervical, que ante 

el traumatismo se ve modificada con estenosis y estrechamientos en el sinuoso diseño de las 

arterias vertebrales, a través de los agujeros vertebrales que a cada lado los cuerpos vertebrales 

ascienden hasta su introducción en el endocráneo por su agujero magno occipital para contribuir 

a la formación del polígono arterial de Willis, que es el que se encarga de la aportación vascular 

arterial esencial para el funcionalismo encefálico, cuyos déficits citados anteriormente, son 

causados por el proceso inflamatorio articular cervical y la modificación de su curvatura 

lordótica normal. 

Así mismo, estas modificaciones estructurales cervicales, inciden en el estrechamiento de 

los agujeros de conjunción radiculares que permiten la salida de las raíces nerviosas que 

configuraran dos plexos nerviosos, el plexo cervical así como el plexo braquial, de ahí que en 

estos procesos también nos podemos encontrar con manifestaciones que se irradian a los 

territorios controlados neurológicamente por las ramas de estos plexos nerviosos, con 

proyección incluso a  los miembros superiores, con afectación de su funcionalismo y 

sensibilidad, como adormecimiento y parestesias. 

 

1.5 Pruebas complementarias. 

Las pruebas radiológicas y electrofisiológicas pueden ayudar al establecimiento para una 

orientación diagnóstica más o menos objetiva del latigazo cervical. El planteamiento inicial 

debe partir de la observación de la radiografía lateral de la columna cervical en la que se aprecia 

la modificación de la lordosis normal, con rectificación de la columna, o incluso inversión de 

la curvatura, lo cual nos orienta y ayuda en el diagnóstico. La utilidad de la resonancia 
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magnética para objetivar lesiones en tejidos blandos sigue siendo discutida (35). Sin embargo, 

es útil en aquellos que presentan hernia de disco, estrechamiento del canal por osteofitos, 

fracturas y/o rupturas de los ligamentos (34). 

El colegio americano de radiología propuso un algoritmo para guiar a los clínicos sobre 

cuándo realizar pruebas radiológicas y así evitar el uso indiscriminado de pruebas sin razón 

objetiva. 

 

Por último, enmarcamos la relevancia de las dos anormalidades radiológicas más 

frecuentes que se encuentran en estos pacientes, que son la rectificación cervical y la 

espondilosis. La pérdida de lordosis cervical puede ser secundaria, como consecuencia del 

Figura 21. Regla Canadiense de la Columna Cervical. 
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traumatismo, al componente inflamatorio que se establece con espasmo muscular y contractura 

de los grupos musculares de la zona cervical (25). 

 

 

 

1.6 Clasificación. 

En 1995 el grupo de trabajo Quebec Task Force (QTF) clasificó las lesiones por latigazo 

cervical en cinco grados según su gravedad (5). 

 
 

Grado 

 

Clínica 

0 No síntomas cervicales ni signos físicos 

1 Síntomas cervicales (dolor, sensibilidad o 

rigidez) pero sin signos físicos 

2 Síntomas cervicales y signos 

musculoesqueléticos (como una menor 

amplitud de movimiento o debilidad 

muscular) 

Figura 22. Columna cervical rectificada (izquierda) y normal (derecha). 

Tabla 3. Clasificación del latigazo cervical (5). 
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3 Síntomas cervicales y signos neurológicos 

(como déficit sensorial, disminución o 

ausencia de reflejos tendinosos profundos y 

debilidad) 

4 Síntomas cervicales y fractura o luxación 

 
 

1.7 Diagnós+co. 

Es un diagnóstico de exclusión una vez hemos descartado lesiones más graves (17), esto 

lo deja patente la ley 35/2015, de 22 de septiembre, que establece los requisitos para poder optar 

al derecho de remuneración por sufrir latigazo cervical debido a un accidente de tráfico. 

Específicamente, es en el artículo 135 donde se establecen los requisitos legales que se deben 

cumplir destacando que «[…] con base en la manifestación del lesionado sobre la existencia de 

dolor, y que no son susceptibles de verificación mediante pruebas médicas complementarias 

[…]» (18) dejando claro que hoy en día no hay ninguna prueba diagnóstica objetiva. 

 

1.8 Tratamiento. 

Se expone el tratamiento propuesto por un grupo de autores en función de la clasificación 

del grupo de trabajo de Quebec (QTF). 

No hay un tratamiento definido actualmente, algunos autores abogan por aplicar un collarín 

ortopédico (el tiempo de uso del mismo variará en función del grado de lesión que presente el 

paciente) mantener las actividades cotidianas, realizar una rehabilitación temprana y 

supervisada para fomentar la realización de movilizaciones activas, ejercicios de relajación y 

aprender técnicas de higiene postural, para facilitar y favorecer la pérdida de la contractura en 

los grupos musculares de la región del cuello. Además, se debe considerar la administración de 

antiinflamatorios no esteroideos, medicamentos analgésicos y el empleo de fármacos 

miorrelajantes musculares con objeto de ayudar a la disminución del componente inflamatorio. 

En los casos de que el paciente presenta una lesión por latigazo cervical catalogada como grado 

4 está indicado el tratamiento quirúrgico (3). 
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2 Justificación. 
 

La importancia del estudio de la incidencia, evolución y secuelas de la lesión por latigazo 

cervical está justificada por las siguientes razones: 

- Salud pública. El latigazo cervical es una condición común que afecta a una proporción 

significativa de la población nacional e internacional, especialmente a aquellos 

involucrados en accidentes de tráfico. Analizar los parámetros epidemiológicos de esta 

condición es importante para el desarrollo de políticas de salud pública y la asignación 

de recursos. 

- Importancia clínica. Estudiar el impacto que tiene esta afección en la salud de las 

personas a través de índices epidemiológicos ayuda a valorar la importancia del 

desarrollo de medidas preventivas, diagnósticas y de tratamiento, de una patología que 

ocupa el mayor tiempo de actividad clínica de los médicos forenses (19). 

- Económica. Como ya se comentó anteriormente en la introducción de este trabajo, los 

elevados costes anuales tanto en España como en el resto del mundo hacen que esta 

patología tenga un interés significativo, y el estudio de los parámetros epidemiológicos 

tiene una importancia muy relevante en este tema ya que son muchos los autores que 

dudan de la realidad de esta patología y la asocian a interés económico. 

 

3 Objetivos. 
 

Objetivo general 1. 

Examinar la bibliografía existente sobre la incidencia del latigazo cervical en nuestro 

ámbito nacional con su evolución y sus secuelas. 

Objetivo específico 1.1.  
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Revisar la incidencia del latigazo cervical en nuestro país. 

Objetivo específico 1.2. 

Revisar el tiempo de evolución hasta la curación. 

Objetivo específico 1.3. 

Revisar el porcentaje de pacientes que presentan secuelas. 

 

4 Material y método. 

 

Se procede a realizar una búsqueda bibliográfica en las bases de datos “PubMed”, 

“Scopus” y “Google Académico” utilizando los tesauros MeSH «whiplash injury», «whiplash 

injuries» y «Spain», así como sus términos en castellano «latigazo cervical» y «España», 

combinándolos con el operador lógico «AND». 

Los criterios de inclusión que se escogieron para la elección de los artículos a revisar son: 

- Artículos con pacientes diagnosticados de latigazo cervical. 

- Artículos con pacientes de todas las edades. 

- Artículos con pacientes en el territorio español. 

- Artículos que estudien la epidemiología. 

- Artículos que traten la evolución y secuelas. 

Los criterios de exclusión que se eligieron para retirar el artículo de la revisión son: 

- Artículos a los que no se tiene acceso completo al texto. 

- Artículos que no estén en castellano o en inglés. 

- Artículos cuya especie de estudio no sean humanos. 

- Artículos que se centren en el tratamiento. 
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- Artículos donde los pacientes no estén en territorio español. 

- Artículos que comparan los datos epidemiológicos entre distintos países. 

- Artículos que no se ajusten a los objetivos de esta revisión bibliográfica. 

Por último, a medida que se iban analizando los artículos resultantes de la búsqueda se 

añadían otros artículos basándose en la bibliografía de los mismos. 

 

5 Resultados. 

 

Se exponen los resultados de los estudios elegidos para esta revisión bibliográfica. La 

totalidad de los estudios se basan en lesiones por latigazo cervical cuya causa es un accidente 

de tráfico, ya que se calcula que el 98% de los casos de esta patología son accidentes 

automovilísticos (20). 

5.1. Estudio 1. 

Título: «Aproximación al análisis de los parámetros de valoración médico forense en relación 

con el síndrome de latigazo cervical en Vizcaya. Estudio retrospectivo de los años 1995, 

1997, 1999, 2001 y 2002». 

Autor: P. M. Garamendi y M. I. Landa. 

Resumen: Estudio que realiza una revisión de 400 expedientes médico forenses de 

diagnóstico de latigazo cervical tras accidentes de tráfico en la Clínica Médico Forense de 

Bilbao. Si bien los resultados pueden no reflejar la realidad clínica debido a la intervención 

de factores ajenos a la clínica, como es el interés económico, sí son útiles para describir la 

forma en la que los médicos forenses interpretan el trastorno. El artículo determina el tiempo 

promedio de periodo de latencia, de la curación, incapacidad y el porcentaje de pacientes con 

secuelas residuales. 
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5.2. Estudio 2. 

Título: «Valoración médico forense del esguince cervical». 

Autores: E. Dorado Fernández, C. Vega Vega, E. Santiago Romero, F. Serrulla Rech, F. 

Rodes Lloret, MS. Gómez Alcalde y E. Donat Laporta. 

Resumen: Estudio sobre el latigazo cervical basado en las peritaciones de 22 médicos 

forenses sobre un total de 572 lesionados de distintas comunidades autónomas en 2005. El 

artículo concluye con los tiempos promedios de curación, incapacidad y con el porcentaje de 

secuelas residuales. 

 

5.3 Estudio 3. 

Título: «Estudio del esguince cervical por accidente de tráfico laboral in itinere». 

Autor: Juan Antonio Gómez-Trenor. 

Resumen: Estudio en el que se analiza una base de datos de la mutua Asepeyo en Valencia 

en 2006. El número de pacientes valorados fue de 107 con un diagnóstico de lesiones por 

latigazo cervical debido a accidente de tráfico. Se realiza una comparativa entre los días de 

baja dependiendo si la causa del accidente es del paciente o de otra persona, determinando 

que si el accidente es a terceros el tiempo promedio de baja es de 55,2 días frente a los 30,1 

días en aquellos casos de accidente por propia culpa. 

 

5.4 Estudio 4. 

Título: «Síndrome del Latigazo Cervical: Factores que intervienen en su evolución». 
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Autora: Claudia Notivoli Allo. 

Resumen: Estudio realizado en el Hopital Viamed Los Manzanos basado en 39 pacientes que 

fueron diagnosticados de latigazo cervical tras un accidente de tráfico en 2014. El estudio 

analiza, entre otros temas, la clínica de los pacientes, las secuelas al momento del alta y el 

porcentaje de pacientes que tuvieron un accidente a terceros o por causa propia. 

 

5.5 Estudio 5. 

Título: «Esguince cervical por accidente de tráfico laboral in itinere. Influencia de la 

existencia de la prestación económica en su evolución». 

Autor: Eduardo Esteban Palma Pacheco. 

Resumen: Estudio basado en la base de datos del centro asistencial de FREMAP Mutua 

Laboral El Ejido entre septiembre de 2016 y septiembre de 2017. El número de historias 

seleccionadas fue de 116 pacientes que sufrieron latigazo cervical debido a un accidente de 

tráfico. El estudio analiza distintos aspectos epidemiológicos, económicos y laborales. 

 

5.6 Estudio 6. 

Título: «Evolución del esguince cervical en la Clínica Médico Forense de Madrid en relación 

con la edad, concausas, dependencia laboral y tratamiento y determinación de secuelas». 

Autores: Francisco Javier Pera Bajo, Rosa Marote González, María Elena Albarrán Juan, 

Bernardo Perea Pérez. 

Resumen: Estudio realizado en la Clínica Médico Forense de Madrid en 2007, con una 

muestra de 460 pacientes diagnosticados de latigazo cervical. El resultado de la investigación 
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analiza distintos parámetros, a destacar la valoración de la evolución de la patología a través 

de los días de curación y días de baja laboral, y las secuelas residuales. 

 

5.7 Estudio 7. 

Título: «El esguince cervical como accidente laboral. Epidemiología y resultados de un 

protocolo de abordaje multiaxial». 

Autores: José Aso Escario, José Vicente Martínez Quiñones, Alberto Aso-Vizán, Cristina 

Sebastián Sebastián, Ricardo Arregui Calvo y Antonio Bosque Arbiol. 

Resumen: Estudio sobre latigazo cervical por accidente laboral, se utilizó la base de datos de 

una institución mutual de accidentes de trabajo entre 2010-2014, el área de cobertura de dicha 

institución es de todo el territorio nacional. El número de pacientes que se adecuó a los 

criterios de inclusión y de exclusión fue un total de 690 casos, los cuales eran pacientes 

diagnosticados de latigazo cervical por accidente laboral. El artículo determina la incidencia, 

los días promedios de incapacidad laboral, las lesiones asociadas y las secuelas. 

 

5.8 Estudio 8. 

Título: «Síndrome del latigazo cervical: factores relevantes en el pronóstico médico-legal». 

Autores: Amadeo Pujol, Luisa Puig, Joaquina Mansilla e Itziar Idiaquez. 

Resumen: Estudio de 120 pacientes diagnosticados de latigazo cervical en la clínica médico-

forense de Barcelona a lo largo de 1998, con el fin de determinar variables 

sociodemográficas, clínicas, evolutivas y periciales. El artículo determina factores 

pronósticos desfavorables en el momento del diagnóstico así como la incidencia. 
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6 Discusión. 

 

Se estima que cada año se producen cerca de 25.000 diagnósticos de latigazo cervical en 

España, de los cuales en el 98% de los casos son por accidente de tráfico, representando un 

costo se puede deducir por dos motivos. El primero sería la tentadora recompensa económica 

que tienen que pagar las aseguradoras a aquellas personas que, si cumplen los criterios de la 

legislación vigente, están en el derecho de reclamar como víctimas de lesiones por accidente de 

tráfico. El segundo motivo sería la imposibilidad de realizar un diagnóstico objetivo, pues la 

mayoría de síntomas que presentan los pacientes son subjetivos. Lo anterior puede verse 

apoyado por la diferencia estadística de diagnósticos de latigazo cervical en función de si es un 

accidente con daño a terceros (ADT) o por un accidente con daños propios (ADP), con la 

consecuente recompensa económica (gráficos 2 y 3). 

37,3

62,7

Estudio 3

ADP ADT

25,92

74,08

Estudio 4

ADP ADT

Gráfico 3. Porcentajes de ADT y ADP (20). 

Gráfico 4. Porcentajes de ADT y ADP (21). 
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Respecto a la estimación del tiempo necesario para la curación de las lesiones producidas 

por el latigazo cervical, la media de los estudios analizados se sitúa en 87 días (gráfico 4). 

Además, el tiempo promedio de baja laboral se sitúa en torno a los 50 días (gráfico 5). 
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Gráfico 4. Tiempo medio de curación (8, 10, 19, 23). 
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Gráfico 5. Tiempo promedio de baja laboral (8, 10, 19, 20, 22, 23, 24). 
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La variación en los porcentajes de pacientes con secuelas entre los 4 estudios es llamativa, 

lo que puede explicarse por la ausencia de criterios diagnósticos y una clínica tan subjetiva que 

dificulta comparar porcentajes de diagnóstico entre facultativos médicos. Sin embargo, en casi 

todos los estudios el porcentaje es superior al 60% (gráfico 6) que, sumado a su elevada 

incidencia en nuestro país, resulta en un impacto en la salud pública muy significativo. Por 

último, en el gráfico 7 se exponen las secuelas más frecuentes en función del estudio analizado, 

siendo la cervicalgia aislada y el síndrome cervical postraumático los principales síntomas 

residuales. Por último, hacer hincapié en que todos los síntomas más frecuentes son 

mayoritariamente subjetivos. 
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Gráfico 6. Porcentajes de secuelas (8, 10, 19, 21, 23). 
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7 Conclusiones. 
 

1. La lesión por latigazo cervical es una patología sumamente frecuente en nuestro 

medio con una incidencia anual estimada de 25.000 casos. 

2. El mecanismo lesional se basa en la alteración de la curvatura lordotica cervical 

normal, que puede ir desde la rectificación hasta la formación de una curvatura 

vertebral patológica en esta zona cervical en forma de «S». 

3. Las secuelas más frecuentes pueden ser explicadas por un proceso de inflamación 

articular fundamentalmente sinovitis facetaria y alteraciones en la curvatura 

fisilógica que  incluso puede llegar a la inversión de la curvatura cervical, que 

afectaría tanto a la movilización, el pinzamiento de los nervios radiculares de ambos 

plexos, cervical y braquial, así como el déficit vascular que compromete el riego 

encefálico. 
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4. El diagnóstico es mayoritariamente clínico, puesto que las pruebas objetivas para el 

diagnóstico de esta lesión, en muchos casos no suelen ser concluyentes. 

5. Este proceso traumático necesita para su recuperación entre dos meses y medio y 

tres meses y se requiere control y tratamiento tanto farmacológico, como el empleo 

de terapias físicas, por parte de los médicos rehabilitadores y los fisioterapeutas. 

6. Las secuelas más frecuentes, que se continuan en el tiempo, dificultando el dia a dia, 

son la cervicalgia aislada y el síndrome cervical postraumático. 

7. Consideramos, en función de los datos aportados, que la iniciación lo mas 

precozmente posible de las medidas terapeuticas, van a facilitar una mejor evolución 

del proceso, con menor tiempo, y menores secuelas, e incluso alcanzar una 

recuperación “ad integrum”. 

8. Por todo lo expuesto, es sumamente relevante el poder establecer y perfilar unos 

protocolos lo mas precisos, que ayuden en su diagnóstico para que este sea lo mas 

precoz, facilitando así  una intervención terapeútica lo mas temprana posible, lo cual 

redundará en una recuperación mas rápida y un menor índice de secuelas o de menor 

severidad en las mismas.  
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