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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 (compensacion econdémica) como indirectos
(tratamiento médico y secuelas del paciente). El objetivo de la siguiente revision
bibliografica es analizar la incidencia, evolucién y secuelas del latigazo cervical en
nuestro ambito nacional, con el fin de proporcionar informacion relevante para el
desarrollo de politicas de salud publica, asignacion de recursos y tratamiento adecuado.
Se revisd la literatura existente utilizando bases de datos y criterios de inclusion y
exclusion especificos. Los resultados mostraron una estimacion anual de diagnosticos de
esta patologia cercano a los 25.000 casos, siendo las secuelas mas frecuentes la
cervicalgia aislada y el sindrome cervical postraumatico, presentando un tiempo medio
de recuperacion de 2 meses y medio. Se considera que se debe iniciar cuanto antes las
medidas terapéuticas con el fin de reducir dicho tiempo de recuperacion y minimizar al
maximo las secuelas que puedan llegar a tener los pacientes. Por todo lo anterior, se
recalca la necesidad de establecer unos protocolos nacionales mas precisos para poder
realizar un diagnostico mas precoz y asignar el tratamiento especifico mas beneficioso

para el paciente.
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Resumo.

As lesions por lategazo cervical custaron en 2006 case 10.000 millons de euros en
Europa, xa sexa por efectos directos (compensacion economica) como por indirectos
(tratamento médico e secuelas do doente). O obxectivo da seguinte revision bibliografica
¢ analizar a incidencia, evolucion e secuelas do lategazo cervical no noso &mbito nacional,
co fin de proporcional informacion relevante para o desenvolvemento de politicas de
saude publica, asignacion de recursos e tratamento axeitado. Revisouse a literatura
existente utilizando bases de datos e criterios de inclusion e exclusion especificos. Os
resultados amosaron unha estimacién anual de diagnésticos desta patoloxia préximo aos
25.000 casos, sendo as secuelas mais frecuentes a cervicalxia illada e a sindrome cervical

postraumatica, presentando un tempo medio de recuperacion de 2 meses e medio.



Considérase que se debe iniciar canto antes as medidas terapéuticas co fin de reducir o
devandito tempo de recuperacion e minimizar ao maximo as secuelas que poidan chegar
a ter os doentes. Por todo o anterior, recalcase a necesidade de establecer uns protocolos
nacionais mais precisos para poder realizar un diagnostico mais precoz e asignar o

tratamento especifico mais beneficioso para o doente.

Palabras clave: Lategazo cervical, incidencia, evolucion, secuelas, Espafia.

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 Introduccion.

1.1 Definicion.

En el ano 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 trafico (1). Durante mucho tiempo existié una polémica en torno a la definicion
exacta de este vocablo que no fue resuelta hasta que, en el afio 1995, se formo el «Québec Task
Force», que defini6 el latigazo cervical como «un mecanismo de aceleracion-desaceleracion
que transmite su energia al cuello. Puede resultar de colisiones traseras o laterales de vehiculos,
pero también puede producirse durante una zambullida u otros percances. El impacto puede
causar lesiones 6seas o de tejidos blandos (latigazo cervical) que, a su vez, pueden manifestarse

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

1.2 Incidencia internacional y repercusiones economicas.
1.2.1 Incidencia internacional.

La incidencia de esta dolencia varia significativamente entre diferentes naciones, con cifras
por cada 100.000 habitantes que pueden variar desde los 70 casos en Canadé, 106 en Australia
y 100 en Suiza, hasta los 325 en los Paises Bajos y 600 casos en Estados Unidos (3, 5). Muchos
autores indican que la diferencia de incidencia se debe a motivos puramente econémicos (11,
12), pues hay estudios realizados en zonas limitrofes de distintos paises, 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 varia la incidencia (13).



Grdfico 1. Incidencia en funcion de cada pais (3, 5).
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1.2.2  Repercusion economica.

Las lesiones por latigazo cervical tienen un impacto notable en la economia de los paises,
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 estimé en 3.000 millones de libras anuales (4). Ademas, la pérdida de
productividad por parte del trabajador que estd de baja también es un dato importante a tener

€n cuenta.

1.3 Repaso anatéomico.
1.3.1 Region de la cabeza.

El craneo es la base Osea de la cabeza, la cual puede ser dividido en dos porciones: una
posterior conocida como neurocraneo que cubre y protege el cerebro, y otra anterior llamada

viscerocraneo, que alberga la mayoria de los 6rganos sensoriales con distintas funciones (6).



Tabla 1. Division del craneo y contenido.

Maxilar Frontal
Mandibula Esfenoides
Palatino Etmoides
Lagrimal Parietal
Cigomatico Temporal
Nasal Occipital

Cornete nasal inferior

Vomer

Huesecillos del oido

- Martillo
- Yunque

- Estribo

1.3.2  Region del cuello.

1.3.2.1 Introduccion.

La columna cervical es una estructura compuesta por siete vértebras, identificadas como
C1-C7, que desempefia un papel importante en el cuerpo humano. Primero, brinda soporte
estructural al craneo que, pese a contar con varios huesos neumatizados, tiene un peso
considerable. Segundo, permite una amplia variedad de movimientos en diferentes direcciones
(flexion, extension, rotacion y movimiento lateral) para facilitar la interaccion de los 6rganos
de los sentidos que estan en la cabeza, con los estimulos externos sin tener que movilizar todo
el tronco. Tercero, proporciona una base Osea para la conexion de tejidos musculares y

neurovasculares.



1.3.2.2 Veértebras.

Las 7 vértebras cervicales se pueden diferenciar en dos grupos en funcion de su osteologia,

asi pues, diferenciamos las vértebras «atipicas» C1-C2 y las vértebras «tipicasy C3-C7.

El atlas y el axis, nombre que reciben las vértebras C1 y C2 respectivamente, presentan
caracteristicas propias que las diferencian del resto de vértebras prototipo. El atlas se caracteriza
por la ausencia de cuerpo vertebral, debido a su fusion 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 apofisis transversas mas grandes de las vértebras cervicales. El axis se caracteriza

por una gran ap6fisis en forma de diente que se extiende superiormente al cuerpo vertebral (28).

Figura 2. Atlas, vision superior e inferior.
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Figura 3. Axis, vision anterior (a) y posterior (b).

Vértice del diente

Vértice del diente

Carilla articular anterior Carilla articular posterior

Diente del axis

Cuerpo vertebral

Apdf. articular superior Agujero (foramen)

Apof. transverso
transversa

Apof.
transversa

Tubérculo anterior

Agujero (foramen)

Tubérculo posterior transverso Aguijero (foramen)

6f.
i) vertebral

articular inferior

Arco vertebral

Cuerpo vertebral Apdf. espinosa Apof. articular inferior Arco vertebral

b

Apof. espinosa



1.3.2.3 Articulaciones.

La region cervical contiene multiples articulaciones que conectan sus componentes 0seos.
Dividiremos las articulaciones en funcion de si se localizan en la zona superior o inferior de la

region cervical.

Figura 5. Vértebra cervical tipica, vision superior y anterior.
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En la region superior del cuello, el hueso occipital, el atlas y el axis se asocian para formar

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

- Articulacién atlantooccipital. Se trata de una articulacion verdadera que actiia como una
bicondilea, permitiendo la flexo-extension de la cabeza con relacion a un eje transversal

de 20-35% (13).



Figura 6. Articulacidn atlantooccipital, vision anterior.
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- Articulacion atlantoaxoidea. Se compone de dos articulaciones laterales (articulaciones
facetarias) y una media (articulacion atlanto-odontoidea) (14), tratdndose de una
articulacion trocoide que permite los movimientos de rotacion de 35-55% y ligeros

movimientos de flexo-extension (13).

Figura 7. Articulacidn atlantoaxoidea, vision anterolateral (D) y posterior (E).
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En la region 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-extension,

articulaciones intervertebrales y las uncovertebrales.

Figura 8. Articulaciones vertebrales, modificada de Gray anatomia para estudiantes.
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1.3.2.4 Curvatura cervical.

Se puede describir la disposicion en el espacio de la columna vertebral en funcidon 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 biomecdanicas, entre ellas estd la reduccion al minimo de la energia
necesaria para mantener el cuerpo en bipedestacion (29). Ademds, en la zona cervical, la
alteracion tridimensional puede alterar el flujo vascular de las arterias vertebrales ocasionando

un sindrome vertebro-basilar.



Figura 9. Curvaturas de la columna vertebral.
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1.3.2.5 Inervacion.

Los 8 nervios espinales cervicales (C1-C8) son resultado de la fusion de las raices
anteriores y posteriores. Las ramas posteriores van en direccion dorsal y suministran inervacion
a los musculos y piel del cuello, mientras que las ramas anteriores son esenciales en la

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

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

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



Figura 10. Plexo cervical.
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El plexo braquial, constituido por los nervios C5-T1 con algunas fibras de C3 y C4,

proporciona inervacion sensitiva cutanea,

vegetativas simpaticas (13).

Figura 11. Plexo braquial.
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Por ultimo, la region cervical superior se encuentra inervada por las ramas ventrales del

primer y segundo nervio espinal, lo que tiene correlacion clinica con cefaleas cervicogénicas

(7). Ademas, la region inferior cervical es una zona ricamente inervada por mecanorreceptores

y nociceptores (9).



1.3.2.6 Ligamentos.
Los ligamentos mas importantes de la articulacion de la cabeza son (13):

- Membrana altantooccipital anterior. Prolongacion del ligamento longitudinal anterior

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

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

craneo.

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

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

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

el fasciculo longitudinal superior y el fasciculo 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 mas importantes de la region cervical baja son (13):

- Ligamento longitudinal anterior. Se encuentra unido en su parte superior a la base del
craneo 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 ap6fisis espinosas.

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

formando el muro posterior del canal espinal.

- Ligamentos capsulares.

10



Figura 12. Ligamentos cervicales, vista anterior, posterior y lateral derecha.
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Ligamento nucal —— Discos intervertebrales(C2-C3 y C3-C4)

Articulaciones cigapofisarias (C4-C5 y C5-C6)

Tubérculo anterior de la vértebra C6
(tubérculo carotideo)

¥

Apdfisis espinosa
delavértebraC7 || "
(vértebra prominente)

Arteria vertebral

Vértebra T1

Ligamento
supraespinoso
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Figura 13. Ligamentos de la region cervical alta.

Clivus (superficie) de la porcion
basilar del hueso occipital

Capsula de la
articulacién
atlantooccipital

Membrana tectoria

Atlas (C1)
Cépsula

de la articulacion ) -
atlantoaxial lateral :
Axis (C2) /

Capsula de la

Porcion profunda (accesoria)
de la membrana tectoria

Ligamentos alares

Ligamento longitudinal
posterior

articulacion
cigapofisaria
%cg-@) . Banda longitudinal superior Atlas (C1)
Ligamento | .
cruciforme| Ligamento transverso del atlas
Banda longitudinal inferior

Parte superior del canal vertebral. Se han

retirado las apdfisis espinosas y parte de los
arcos para exponer los ligamentos situados
sobre la parte posterior de los cuerpos ) i
vertebrales: vista posterior Porcién profunda (accesoria)

Ligamento del vértice del diente de la membrana tectoria

Se ha retirado la porcién principal de la membrana
tectoria para exponer los ligamentos mas profundos:

Ligamento alar ™ :
vista posterior

Cara articular posterior del diente
(para el ligamento transverso del atlas)

,<Tubérculo anterior del atlas

Cavidades
sinoviales

Se ha retirado el ligamento cruciforme
para mostrar los ligamentos mas
profundos: vista posterior

transverso del atlas
Articulacion atlantoaxial media: vista superior

1.3.2.7 Arterias.

La irrigacion arterial hacia las estructuras craneales y cervicales es proveida por las arterias
cardtida, vertebral y tirocervical (15). La arteria cardtida comun 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 glandula pardtida, la interna es un componente del poligono 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,
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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 region cervical.

A. vertebral,
porcién intracraneal

A. vertebral,
porcion atloidea

A. vertebral,
porcién transversa

A. cervical profunda A. vertebral,
porcién prevertebral

. A cervical ascendente
Tronco costocervical

A carétida comin
Vértebra cervical VIl (A. cervical superficial, var)
Tronco tirocervical

Vértebra torécica | A tiroidea inferior

A. subclavia
(A. descendente

: A. carétida comin
de la escapula, var.)

A. supraescapular
A. intercostal suprema upr: pular

Tronco braquiocefalico

N < Clavicula
Costilla | o < N

Manubrio del esternén

A. intercostal posterior || A. intercostal posterior |

A. axilar N : <> A. toracica interna

VIL VI
IX, X
Xl

Figura 15. Poligono arterial de Willis.

Comunicante anterior

‘ Circulo arterial del encéfalo

Comunicante
Cerebral media posterior

Basilar
posterior
Carétida
interna Cardtida
derecha interna
izquierda
Carétida
comun
derecha
Vertebral Vertebral
derecha izquierda

Subclavia
derecha

Subclavia
izquierda
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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 region cervical encontramos una fascia de los musculos con tres

laminas, otra de los paquetes vasculonerviosos y otra de los 6rganos con dos laminas (13).

La fascia de los musculos presenta una lamina superficial y que envuelve todo el cuello y
rodea los musculos esternocleidomastoideos, los elevadores de la escapula y el trapecio (13),
una ldmina pretraqueal que envuelve los musculos infrahioideos, y otra prevertebral que
envuelve los musculos escalenos, prevertebrales, recto lateral de la cabeza y que continta en la

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

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

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

La fascia de los 6rganos presenta una fascia comun que rodea todas las visceras cervicales

y la fascia propia de los 6rganos que rodea cada uno de los elementos viscerales del cuello (13).

Figura 17. Fascias cervicales, corte transversal.

Mm. infrahioideos

Glandula tiroides

Fascias de los musculos

V. yugular interna B | amina superficial

Platisma I | amina pretraqueal

5 leidomastoideo S
LS S I | 4amina prevertebral

A. carétida comin

(Vaina carotidea) N. vago [X]

Fascias de los paquetes vasculonerviosos

Il Vaina carotidea
(Fascia esofagica) Mm. escalenos

Fascias de los érganos

Lamina superficial Fascia general (comin) de los 6rganos

Lamina prevertebral I Fascia propia de los érganos
M. trapecio

Los musculos del cuello los podemos dividir en musculos de la region posterior y musculos

de la region lateral y anterior del cuello.

Los musculos de la region posterior del cuello se dividen en funcion de los planos de

profundidad (37):
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Tabla 2. Musculos de la region posterior del cuello.

Trapecio Occipital, ligamento nucal, apofisis

espinosas de las vértebras C7 a TI12.,

clavicula y escépula

Esplenio Apofisis espinosas de las cinco primeras
vértebras toracicas, la séptima vértebra
cervical, el ligamento nucal, apofisis
transversas de C3, del axis y del atlas, hueso

occipital y la ap6fisis mastoides

Elevador de la escépula Angulo superointerno de la escapula y las

apofisis transversas de las vértebras C1-C4

Semiespinoso de la cabeza Apofisis transversas de C4-T6 hasta el hueso
occipital
Semiespinoso del cuello Apofisis transversas de las 6 primeras

vértebras toracicas (T1-T6) hasta las apofisis

espinosas de C2-C5

Espinoso del cuello Apofisis espinosas de T2-T6 y las apofisis
espinosas de C2-C4

Longisimo de la cabeza Apofisis transversas de las vértebras C3-T3

hasta la apofisis mastoides

Longisimo del cuello Apofisis transversas de las 6 primeras
vértebras tordcicas (T1-T6) hasta las apofisis

transversas de C2-C7
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Iliocostal cervical

Angulo posterior de las seis primeras
costillas a las apofisis transversas de las

ultimas vértebras cervicales (C2-C7)

Interespinosos

Apofisis espinosas cervicales vecinas (no

hay entre el atlas y el axis)

Intertransversos

Entre las apofisis transversas contiguas

Rotadores

Apofisis articulares inferiores, apofisis
transversas de vértebras cervicales y las
primeras tordcicas hasta las apofisis
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 2% vértebra suprayacente

Multifidos

Apofisis articulares, la cara posterior de las
apofisis transversas de las cuatro ultimas
vértebras cervicales, las ap6fisis espinosas de

la C2-C4

Recto posterior mayor

Apofisis espinosa del axis y la linea nucal

inferior del occipital

Recto posterior menor

Tubérculo posterior del atlas y la linea nucal

inferior del occipital

Oblicuo mayor

Apofisis espinosa del axis hasta la apofisis

transversa del atlas

Oblicuo menor de la cabeza

Apofisis transversa del atlas y la linea nucal

inferior del occipital
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Figura 18. Musculos de la region posterior del cuello.

M. esplenio de la cabeza

P

M. esplenio cervical M. trapecio

M. elevador de la escépula

M. longisimo cervical Vértebra prominente, apof. espinosa

M. escaleno medio

M. iliocostal cervical

M. escaleno posterior

m Costilla |

M. semiespinoso toracico

Costilla Il

Los musculos de la region anterior del cuello se dividen en el plano profundo, intermedio

y subcutaneo (37):

Prevertebrales Cuerpos vertebrales

Recto anterior de la cabeza Apofisis transversa del atlas y la porcion

basilar del occipital

Largo de la cabeza Apofisis transversa de C3-C6 y la porcion

basilar del occipital

Largo del cuello Cuerpos vertebrales de C3-T3, apofisis
transversas, cuerpo del axis y el tubérculo

anterior del atlas
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Escaleno anterior (EA), escaleno medio

(EM) y escaleno posterior (EP)

EA: Apdfisis transversas de C3-C6 hasta la

primera costilla

EM: Apofisis transversas de C2-C7 hasta la

cara superior de la primera costilla

EP: Apofisis transversas de C4-C6 hasta la

cara supero-externa de la segunda costilla

Intertransversos anteriores y recto lateral de

la cabeza

Apofisis transversas

Esternocleidomastoideo

Borde superior del manubrio esternal, la

clavicula, la ap6fisis mastoides y el occipital

Suprahioideos Genihioideo: Espinas mentonianas inferiores
y hueso hioides
Milohioideo: Linea milohioidea de la
mandibula y el rafe medio
Digastrico: El vientre posterior se inserta en
la apofisis mastoides, el vientre anterior se
inserta en el borde inferior de la mandibula.
Ambos vientres convergen en el hioides.
Estilohioideo:  Apofisis  estiloides  del
temporal y el hueso hioides

Infrahioideos Tirohioideo: Cartilago tiroides hasta el
hioides

Esternotiroideo: Esternén hasta el cartilago

tiroides
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Esternohioideo: Clavicula, esternon y hueso

hioides

Omohioideo: Escépula y hueso hioides

Platisma

Piel y tejido subcutaneo de la cara y cuello

Figura 19. Musculos de la region antero-lateral del cuello.

M. digdstrico, vientre anterior

Ay v. faciales.

Glandula submandibular

] \ N X vientre posterior
M. masatero y

Gléndula pardtida Gléndula parétida

M. iogloso M. estilohioideo
M. alevador de la escépula
M. esternohioideo
M. escalano medio

M. largo de la cabeza
Cartilago tiroides

M. esplanio cervical
M. elovador de la escpula

Lig. tirohioideo medio
A cardtida comdn; v. yugular interna
M. tirohioideo
M. esternotiroideo
M. escaleno medio

Fascia cervical, ldmina pretraqueal
Plaxo braquial, porcién supraclavicular
M. escaleno anterior
M. omohioideo, vientre inferor

1.4 Mecanismo lesional y correlacion clinica.

M. estilohicideo

Glandula parotida

Lig. esbiohioideo; m. estiofaringeo
M. digéstrico, vientre posterior
M. esternocleidomastoideo

M. semiespinoso de la cabeza

M. esplenio de la cabeza

M. elevador de la escapula
M. omohioideo, vientre superior

M. escaleno anterior
M. esternohioideo

M. escaleno medio
M. tirohioideo
M. estornotiroideo

M. escaleno posterior
M. constrictor inferior de la faringe

Gléndula tiroides, ksbulo zquierdo M. trapecio

Acromion

M. deltoides

porcion estermocostal

La principal causa de latigazo cervical es el accidente de trafico. La colision suele ser en

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

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

retrégrado de la cabeza y cuello, consecuente a la ausencia de sujecion de estos en el asiento,

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

El mecanismo causal de esta lesion se estudiod en animales, cadaveres, examenes durante

la cirugia, estudios radioldgicos y en voluntarios humanos. Sin embargo, debido a la multitud

de variables que intervienen como son las diferencias anatémicas entre individuos, la magnitud
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del traumatismo, la direccion, la posicion 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 traumatico (31) y la teoria mas aceptada es la formaciéon de una curvatura anormal en
la columna cervical en forma de «S» siendo las vértebras C6 e inferiores las que alcanzan una
posicion inicial de extension obligando a la extension de la vértebra C5 y, simultaneamente, las
vértebras superiores adoptan una disposicion en flexién. Posteriormente, se produce una

hiperextension y una hiperflexion.

Figura 20. Mecanismo de la lesion por latigazo cervical.

Mechanism of Whiplash Injury
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after impact on

La cervicalgia y la limitacion en el rango de movimiento cervical son dos de los sintomas
mas frecuentes presentes en las personas afectadas por latigazo cervical, se postula que su
origen puede ser una sinovitis en las articulaciones facetarias explicando asi el porqué de su
inicio a las pocas horas del traumatismo y no de forma instantdnea. Sin embargo, su
cronificacion aiin no tiene una explicacion establecida, postulandose que puede ser fruto de una
irritacion de los nervios cervicales, y/o una disfuncion vertebro-basilar, o contracturas

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

Otro sintoma muy comun es la cefalea, la cual se cree que es debida a una compresion y/o

inflamacion de la raiz nerviosa C2 que causa una irritacion de ramas del nervio trigémino, ya
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que tiene conexiones con C2-C3, o la compresion del nervio occipital por contractura muscular

(26).

Los vértigos y mareos podrian ser debidos a una alteracion hemodindmica de las arterias
vertebrales cervicales, ya sea por un estrechamiento en los agujeros vertebrales fruto de una
rectificacion cervical (33) o la presencia de espolones 6seos, o una disfuncién propioceptora
del nervio cervical C1-C3 o a una alteracion del sistema nervioso simpatico (26). Incluyendo
también problemas para mantener la concentracion en la lectura, y cambios en el
comportamiento, como consecuencia del déficit de aportacion al riego cerebral de las arterias
vertebrales, cuyo disefio morfo-funcional estd condicionado por la lordosis cervical, que ante
el traumatismo se ve modificada con estenosis y estrechamientos en el sinuoso disefio de las
arterias vertebrales, a través de los agujeros vertebrales que a cada lado los cuerpos vertebrales
ascienden hasta su introduccion en el endocraneo por su agujero magno occipital para contribuir
a la formacion del poligono arterial de Willis, que es el que se encarga de la aportacion vascular
arterial esencial para el funcionalismo encefélico, cuyos déficits citados anteriormente, son
causados por el proceso inflamatorio articular cervical y la modificacion de su curvatura

lordotica normal.

Asi mismo, estas modificaciones estructurales cervicales, inciden en el estrechamiento de
los agujeros de conjuncion radiculares que permiten la salida de las raices nerviosas que
configuraran dos plexos nerviosos, el plexo cervical asi como el plexo braquial, de ahi que en
estos procesos también nos podemos encontrar con manifestaciones que se irradian a los
territorios controlados neuroldégicamente por las ramas de estos plexos nerviosos, con
proyeccion incluso a los miembros superiores, con afectacion de su funcionalismo y

sensibilidad, como adormecimiento y parestesias.

1.5 Pruebas complementarias.

Las pruebas radiologicas y electrofisiologicas pueden ayudar al establecimiento para una
orientacion diagnostica mas o menos objetiva del latigazo cervical. El planteamiento inicial
debe partir de la observacion de la radiografia lateral de la columna cervical en la que se aprecia
la modificacion de la lordosis normal, con rectificacion de la columna, o incluso inversion de

la curvatura, lo cual nos orienta y ayuda en el diagnostico. La utilidad de la resonancia
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magnética para objetivar lesiones en tejidos blandos sigue siendo discutida (35). Sin embargo,
es util en aquellos que presentan hernia de disco, estrechamiento del canal por osteofitos,

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

El colegio americano de radiologia propuso un algoritmo para guiar a los clinicos sobre
cuando realizar pruebas radiologicas y asi evitar el uso indiscriminado de pruebas sin razén

objetiva.

Figura 21. Regla Canadiense de la Columna Cervical.

IMAGING CONDITIONS CITED IN SUSPECTED SPINE TRAUMA
(AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY APPROPRIATENESS CRITERIAZ)

Canadian Cervical Spine Rule®17118

Any high-risk factor?

+ Age 265y, or

» Dangerous mechanism
(A), or

* Upper extremity
paresthesia

No

y Yes

Any low-risk factor allowing
range-of-motion
assessment?

+ Simple rear-end motor
vehicle collision (B), or No

« Sitting position in external >|' Imaging (D)
rotation, or

» Ambulatory at any
time, or

+ Delayed-onset neck pain
(C),or

+ Absence of midline
cervical spine tenderness

No

Yes
y
Able to rotate neck 45° left
and right?

Yes

y
No imaging (D)

A. Dangerous mechanism: fall from 3 ft/5 stairs or higher, axial load, motor vehicle collision at greater than 60 mph or rollover or ejection, motorized
recreational vehicle accident, bicycle collision
. Simple rear-end motor vehicle collision excludes: pushed into oncoming traffic, hit by bus or large truck, rollover, hit by high-speed vehicle
. Delayed-onset neck pain: no immediate onset after trauma
D. At time of derivation, radiograph was chosen imaging. Now, American College of Radiology recommends computed tomography if positive on
criteria

o w

Por ultimo, enmarcamos la relevancia de las dos anormalidades radiologicas mas
frecuentes que se encuentran en estos pacientes, que son la rectificacion cervical y la

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

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

RECTIFICADA NORMAL

1.6 Clasificacion.

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

cervical en cinco grados segun su gravedad (5).

Tabla 3. Clasificacion del latigazo cervical (5).

Grado Clinica
0 No sintomas cervicales ni signos fisicos
1 Sintomas cervicales (dolor, sensibilidad o

rigidez) pero sin signos fisicos

2 Sintomas cervicales y signos
musculoesqueléticos (como una menor
amplitud de movimiento o debilidad

muscular)
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3 Sintomas cervicales y signos neurologicos
(como déficit sensorial, disminucion o
ausencia de reflejos tendinosos profundos y

debilidad)

4 Sintomas cervicales y fractura o luxacion

1.7 Diagnéstico.

Es un diagndstico de exclusion una vez hemos descartado lesiones mas graves (17), esto
lo deja patente la ley 35/2015, de 22 de septiembre, que establece los requisitos para poder optar
al derecho de remuneracion por sufrir latigazo cervical debido a un accidente de tréafico.
Especificamente, es en el articulo 135 donde se establecen los requisitos legales que se deben
cumplir destacando que «[...] con base en la manifestacion del lesionado sobre la existencia de
dolor, y que no son susceptibles de verificacion mediante pruebas médicas complementarias

[...]» (18) dejando claro que hoy en dia no hay ninguna prueba diagnéstica objetiva.

1.8 Tratamiento.

Se expone el tratamiento propuesto por un grupo de autores en funcion de la clasificacion

del grupo de trabajo de Quebec (QTF).

No hay un tratamiento definido actualmente, algunos autores abogan por aplicar un collarin
ortopédico (el tiempo de uso del mismo variara en funcion del grado de lesion que presente el
paciente) mantener las actividades cotidianas, realizar una rehabilitacion temprana y
supervisada para fomentar la realizacién de movilizaciones activas, ejercicios de relajacion y
aprender técnicas de higiene postural, para facilitar y favorecer la pérdida de la contractura en
los grupos musculares de la region del cuello. Ademas, se debe considerar la administracion de
antiinflamatorios no esteroideos, medicamentos analgésicos y el empleo de farmacos
miorrelajantes musculares con objeto de ayudar a la disminucidon del componente inflamatorio.
En los casos de que el paciente presenta una lesion por latigazo cervical catalogada como grado

4 estéd indicado el tratamiento quirargico (3).
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2 Justificacion.

La importancia del estudio de la incidencia, evolucion y secuelas de la lesion por latigazo

cervical estd justificada por las siguientes razones:

- Salud publica. El latigazo cervical es una condicién comin que afecta a una proporcion
significativa de la poblacion nacional e internacional, especialmente a aquellos
involucrados en accidentes de trafico. Analizar los parametros epidemioldgicos de esta
condicion es importante para el desarrollo de politicas de salud publica y la asignacion

de recursos.

- Importancia clinica. Estudiar el impacto que tiene esta afeccion en la salud de las
personas a través de indices epidemiologicos ayuda a valorar la importancia del
desarrollo de medidas preventivas, diagnosticas y de tratamiento, de una patologia que

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

- Econdmica. Como ya se comentd anteriormente en la introduccion de este trabajo, los
elevados costes anuales tanto en Espafia como en el resto del mundo hacen que esta
patologia tenga un interés significativo, y el estudio de los parametros epidemioldgicos
tiene una importancia muy relevante en este tema ya que son muchos los autores que

dudan de la realidad de esta patologia y la asocian a interés econémico.

3 Objetivos.

Objetivo general 1.

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

ambito nacional con su evolucion y sus secuelas.

Objetivo especifico 1.1.
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Revisar la incidencia del latigazo cervical en nuestro pais.
Objetivo especifico 1.2.

Revisar el tiempo de evolucion hasta la curacion.
Objetivo especifico 1.3.

Revisar el porcentaje de pacientes que presentan secuelas.

4 Material y método.

Se procede a realizar una busqueda bibliografica en las bases de datos “PubMed”,
“Scopus” y “Google Académico” utilizando los tesauros MeSH «whiplash injury», «whiplash
injuries» y «Spainy», asi como sus términos en castellano «latigazo cervical» y «Espafiay,

combinandolos con el operador 16gico «AND».
Los criterios de inclusion que se escogieron para la eleccion de los articulos a revisar son:
- Articulos con pacientes diagnosticados de latigazo cervical.
- Articulos con pacientes de todas las edades.
- Articulos con pacientes en el territorio espafiol.
- Articulos que estudien la epidemiologia.
- Articulos que traten la evolucion y secuelas.
Los criterios de exclusion que se eligieron para retirar el articulo de la revision son:
- Articulos a los que no se tiene acceso completo al texto.
- Articulos que no estén en castellano o en inglés.
- Articulos cuya especie de estudio no sean humanos.

- Articulos que se centren en el tratamiento.
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- Articulos donde los pacientes no estén en territorio espanol.
- Articulos que comparan los datos epidemioldgicos entre distintos paises.
- Articulos que no se ajusten a los objetivos de esta revision bibliografica.

Por ultimo, a medida que se iban analizando los articulos resultantes de la busqueda se

afiadian otros articulos basandose en la bibliografia de los mismos.

5 Resultados.

Se exponen los resultados de los estudios elegidos para esta revision bibliografica. La
totalidad de los estudios se basan en lesiones por latigazo cervical cuya causa es un accidente
de tréfico, ya que se calcula que el 98% de los casos de esta patologia son accidentes

automovilisticos (20).

5.1. Estudio 1.

Titulo: «Aproximacion al analisis de los pardmetros de valoracion médico forense en relacion
con el sindrome de latigazo cervical en Vizcaya. Estudio retrospectivo de los afios 1995,

1997, 1999, 2001 y 2002».

Autor: P. M. Garamendi y M. 1. Landa.

Resumen: Estudio que realiza una revision de 400 expedientes médico forenses de
diagnostico de latigazo cervical tras accidentes de trafico en la Clinica Médico Forense de
Bilbao. Si bien los resultados pueden no reflejar la realidad clinica debido a la intervencion
de factores ajenos a la clinica, como es el interés econdmico, si son utiles para describir la
forma en la que los médicos forenses interpretan el trastorno. El articulo determina el tiempo
promedio de periodo de latencia, de la curacion, incapacidad y el porcentaje de pacientes con

secuelas residuales.
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5.2. Estudio 2.
Titulo: «Valoracion médico forense del esguince cervicaly.

Autores: E. Dorado Fernandez, C. Vega Vega, E. Santiago Romero, F. Serrulla Rech, F.
Rodes Lloret, MS. Gomez 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 autébnomas en 2005. El
articulo concluye con los tiempos promedios de curacion, incapacidad y con el porcentaje de

secuelas residuales.

5.3 Estudio 3.
Titulo: «Estudio del esguince cervical por accidente de trafico laboral in itinere».

Autor; Juan Antonio Gomez-Trenor.

Resumen: Estudio en el que se analiza una base de datos de la mutua Asepeyo en Valencia
en 2006. El numero de pacientes valorados fue de 107 con un diagnostico de lesiones por
latigazo cervical debido a accidente de trafico. Se realiza una comparativa entre los dias 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 dias frente a los 30,1

dias en aquellos casos de accidente por propia culpa.

5.4 Estudio 4.

Titulo: «Sindrome del Latigazo Cervical: Factores que intervienen en su evoluciony.
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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 trafico en 2014. El estudio
analiza, entre otros temas, la clinica 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.

Titulo: «Esguince cervical por accidente de trafico laboral in itinere. Influencia de la

existencia de la prestacién econdmica en su evoluciony.

Autor; Eduardo Esteban Palma Pacheco.

Resumen: Estudio basado en la base de datos del centro asistencial d¢ FREMAP Mutua
Laboral El Ejido entre septiembre de 2016 y septiembre de 2017. El numero de historias
seleccionadas fue de 116 pacientes que sufrieron latigazo cervical debido a un accidente de

trafico. El estudio analiza distintos aspectos epidemioldgicos, economicos y laborales.

5.6 Estudio 6.

Titulo: «Evolucion del esguince cervical en la Clinica Médico Forense de Madrid en relacion

con la edad, concausas, dependencia laboral y tratamiento y determinacion de secuelasy.

Autores: Francisco Javier Pera Bajo, Rosa Marote Gonzalez, Maria Elena Albarran Juan,

Bernardo Perea Pérez.

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

muestra de 460 pacientes diagnosticados de latigazo cervical. El resultado de la investigacion
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analiza distintos parametros, a destacar la valoracion de la evolucion de la patologia a través

de los dias de curacion y dias de baja laboral, y las secuelas residuales.

5.7 Estudio 7.

Titulo: «El esguince cervical como accidente laboral. Epidemiologia y resultados de un

protocolo de abordaje multiaxial».

Autores: José Aso Escario, Jos¢ Vicente Martinez Quifiones, Alberto Aso-Vizan, Cristina

Sebastian Sebastian, Ricardo Arregui Calvo y Antonio Bosque Arbiol.

Resumen: Estudio sobre latigazo cervical por accidente laboral, se utilizé la base de datos de
una institucion mutual de accidentes de trabajo entre 2010-2014, el area de cobertura de dicha
institucion es de todo el territorio nacional. El nimero de pacientes que se adecud a los
criterios de inclusion y de exclusion fue un total de 690 casos, los cuales eran pacientes
diagnosticados de latigazo cervical por accidente laboral. El articulo determina la incidencia,

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

5.8 Estudio 8.
Titulo: «Sindrome del latigazo cervical: factores relevantes en el pronostico médico-legaly.

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

Resumen: Estudio de 120 pacientes diagnosticados de latigazo cervical en la clinica médico-
forense de Barcelona a lo largo de 1998, con el fin de determinar variables
sociodemograficas, clinicas, evolutivas y periciales. El articulo determina factores

pronosticos desfavorables en el momento del diagnostico asi como la incidencia.
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6 Discusion.

Se estima que cada afio se producen cerca de 25.000 diagndsticos de latigazo cervical en
Espaia, de los cuales en el 98% de los casos son por accidente de trafico, representando un
costo se puede deducir por dos motivos. El primero seria la tentadora recompensa econdémica
que tienen que pagar las aseguradoras a aquellas personas que, si cumplen los criterios de la
legislacion vigente, estan en el derecho de reclamar como victimas de lesiones por accidente de
trafico. El segundo motivo seria la imposibilidad de realizar un diagndstico objetivo, pues la
mayoria de sintomas que presentan los pacientes son subjetivos. Lo anterior puede verse
apoyado por la diferencia estadistica de diagnosticos de latigazo cervical en funcion de si es un
accidente con dafio a terceros (ADT) o por un accidente con dafios propios (ADP), con la

consecuente recompensa econdémica (graficos 2 y 3).

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

Estudio 3

= ADP = ADT

Grdfico 4. Porcentajes de ADT y ADP (21).

Estudio 4

m ADP = ADT
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Respecto a la estimacion del tiempo necesario para la curacion de las lesiones producidas
por el latigazo cervical, la media de los estudios analizados se situa en 87 dias (grafico 4).

Ademas, el tiempo promedio de baja laboral se sitiia en torno a los 50 dias (grafico 5).

Grdfico 4. Tiempo medio de curacion (8, 10, 19, 23).
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La variacién en los porcentajes de pacientes con secuelas entre los 4 estudios es llamativa,
lo que puede explicarse por la ausencia de criterios diagndsticos y una clinica tan subjetiva que
dificulta comparar porcentajes de diagnodstico entre facultativos médicos. Sin embargo, en casi
todos los estudios el porcentaje es superior al 60% (grafico 6) que, sumado a su elevada
incidencia en nuestro pais, resulta en un impacto en la salud publica muy significativo. Por
ultimo, en el grafico 7 se exponen las secuelas mas frecuentes en funcion del estudio analizado,
siendo la cervicalgia aislada y el sindrome cervical postraumatico los principales sintomas
residuales. Por ultimo, hacer hincapié en que todos los sintomas mdés frecuentes son

mayoritariamente subjetivos.

Grdfico 6. Porcentajes de secuelas (8, 10, 19, 21, 23).
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Estudio 8
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Grdfico 7. Tipos de secuelas y sus porcentajes (8, 19, 19, 23).
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7 Conclusiones.

1. La lesion por latigazo cervical es una patologia sumamente frecuente en nuestro

medio con una incidencia anual estimada de 25.000 casos.

2. El mecanismo lesional se basa en la alteracion de la curvatura lordotica cervical
normal, que puede ir desde la rectificacion hasta la formacion de una curvatura

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

3. Las secuelas mas frecuentes pueden ser explicadas por un proceso de inflamacion
articular fundamentalmente sinovitis facetaria y alteraciones en la curvatura
fisilégica que incluso puede llegar a la inversion de la curvatura cervical, que
afectaria tanto a la movilizacion, el pinzamiento de los nervios radiculares de ambos
plexos, cervical y braquial, asi como el déficit vascular que compromete el riego

encefalico.
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El diagndstico es mayoritariamente clinico, puesto que las pruebas objetivas para el

diagnostico de esta lesion, en muchos casos no suelen ser concluyentes.

Este proceso traumatico necesita para su recuperacion entre dos meses y medio y
tres meses y se requiere control y tratamiento tanto farmacolégico, como el empleo

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

Las secuelas mas frecuentes, que se continuan en el tiempo, dificultando el dia a dia,

son la cervicalgia aislada y el sindrome cervical postraumatico.

Consideramos, en funcion de los datos aportados, que la iniciacion lo mas
precozmente posible de las medidas terapeuticas, van a facilitar una mejor evolucion
del proceso, con menor tiempo, y menores secuelas, e incluso alcanzar una

recuperacion “ad integrum”.

Por todo lo expuesto, es sumamente relevante el poder establecer y perfilar unos
protocolos lo mas precisos, que ayuden en su diagndstico para que este sea lo mas
precoz, facilitando asi una intervencion terapeutica lo mas temprana posible, lo cual
redundara en una recuperacién mas rapida y un menor indice de secuelas o de menor

severidad en las mismas.
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