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Esguince cervical. Propuesta de tratamiento
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RESUMEN. El esguince cervical, es una patolo-
gia frecuente que provoca elevadas pérdidas eco-
nomicas anualmente en las grandes ciudades. El
mecanismo de lesion mas frecuentemente descrito,
es el accidente automovilistico por colision en la
parte trasera, aunque puede ser causado por otros
tipos de mecanismos. La patofisiologia es pobre-
mente entendida, por lo tanto el tratamiento es
controversial y pobremente descrito en la literatu-
ra. Miultiples signos y sintomas se presentan, de los
cuales, algunos son datos de mal pronostico y des-
afortunadamente son poco mencionados. En el
diagnostico, los rayos X tienen una baja sensibili-
dad comparada con la deteccion de cambios por
imagen de la resonancia magnética (IRM). El estu-
dio de electroneurofisiologia es un estudio que
debe considerarse de rutina y en el caso de resul-
tar con alteraciones reforzar con la IRM. Desafor-
tunadamente, los tratamientos de rehabilitacion
no han sido cientificamente evaluados por lo que
hay poco soporte y evidencia de los beneficios y
efectividad obtenidos de dichos tratamientos y por
lo tanto no se puede establecer una conclusion.
Siendo importante mencionar que el tratamiento
puede llegar a ser quiridrgico.
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ABSTRACT. The cervical sprain, also known
as Whiplash Syndrome, is a frequent pathology
that produces high economic losses by year in the
big cities. The most common mechanism most for
whiplash, is the automobile accident with collision
in the backside of the car, although it can be
caused by other mechanisms. The pathophysiology
of the whiplash syndrome is poorly understood,
therefore the treatment is controversial and poor-
ly described in the literature. Many signs and
symptoms are reported, some of which are related
to poor prognosis and are rarely reported. While
making the diagnosis work-up, plain X-rays have
low sensibility compared to Magnetic Resonance
Imaging (MRI) in the detection of changes. The
electroneurophysiology studies should be consid-
ered for using them in a routine basis, and when
alterations appear, it is recommended to use MRI.
Unfortunatelly, the rehabilitation treatments for
whiplash syndrome have not been scientifically
evaluated, thus there is few supportive evidence of
the benefits and effectiveness from said treatments.
It is very important to mention the treatment could
be surgical.

Key words: spine, neck, sprains and strains.

Introduccion

El término «latigazo» fue sugerido inicialmente por
Harold Crowe en 1928, el cual es controvertido, porque la
interpretacion o aceptacion de su definicién no es univer-
sal, siendo nombrado como «esguince» y aceptado gene-
ralmente, por lo que el término «latigazo», es utilizado
para describir no solamente un mecanismo de lesién, sino
también la lesiéon misma, las diversas manifestaciones cli-
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nicas como consecuencia de la lesion y los signos y sinto-
mas denominados «sindrome de latigazo» (Whiplash Sin-
drome).'®

En 1995, la Quebec Task Force (QTF) on Whiplash As-
sociated Disorders (WAD) adopt6 la siguiente definicién
de latigazo: «latigazo es un mecanismo de aceleracion y
desaceleracion de energia transferida al cuello. Puede ser
el resultado de un accidente de automdvil por colisién tra-
sera o lateral, pero puede ocurrir también al bucear o en
otra clase de accidentes. El impacto puede provocar lesio-
nes d0seas o de partes blandas (lesién del latigazo), que a
su vez pueden producir diferentes manifestaciones clini-
cas denominadas trastornos asociados al latigazo (TAL)».
Si se utilizan las definiciones de TAL, se puede clasificar a
los pacientes de acuerdo a la gravedad de los signos y sin-
tomas.">717

Las lesiones por latigazo son las mds comunes asocia-
das al trauma cervical de las mds incapacitantes y con con-
secuencias econdémicas importantes,®!>1418-23

Los factores biomecdnicos para desarrollar sintomas
créonicos por una lesién de este tipo son atin poco en-
tendidos. La colisién por la parte posterior del automo-
vil ha sido asociada tanto con un riesgo incrementado
de lesidn por latigazo, como por una alta frecuencia de
sintomas miltiples, en comparacién con otras direccio-
nes de colisién.** Asi mismo, la patofisiologia funda-
mental de los TAL continda siendo controversial y po-
bremente definida.!0!11.16:20.23.25-27

El «esguince cervical» es debido a lesiones de muscu-
los y ligamentos de la regién cervical, debido a la falta de
evidencia de lesion de las estructuras 6seas y del sistema
nervioso.' Puede provocar una lesién secundaria, que pue-
de ser una siringomielia cervical postraumatica, lesién de
ligamentos, escalonamiento de cuerpos vertebrales, derra-
mes interespinosos, hernias de disco, etc.'

Anatomopatogénesis: La columna cervical formada
por 7 vértebras, se encuentra dividida en columna cervical
superior (CCS), integrada por la vértebra C1 y C2 (com-
plejo atloaxial) y columna cervical inferior (CCI), integra-
da por las vértebras C3 a C7. Los cuerpos vertebrales son
pequefios con agudos bordes laterales de la plataforma su-
perior formando el proceso unciforme. La caracteristica
anatémica mds tipica en los procesos transversos son los
fordmenes para el paso de la arteria vertebral. La mayor
movilidad de la columna cervical ocurre en el complejo
atloaxial.?

Investigaciones clinicas han sugerido que el esguince
puede causar dafio de las uniones facetarias tanto en la
CCS, como en la CCl y a los discos intervertebrales en la
CCIL.?y los estudios biomecédnicos en vivo y en vitro han
demostrado que la columna cervical inicialmente desarro-
lla una curvatura en forma de «S» y entonces progresa a
una curvatura en forma de «C», inmediatamente seguida
del traumatismo.?8-*

Basados en cinematica de la CCS y la CCI durante el
esguince, los investigadores han simulado hipotéticamen-
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te que los componentes de la CCS estan en riesgo de le-
sién por flexion, mientras que los de la CCI estdn en riesgo
debido a la hiperextensién. Se ha concluido que las es-
tructuras neurales en la CCS y las uniones facetarias en la
CCI estan en riesgo de lesion durante la fase de forma de
«S». También se ha sugerido que los ligamentos capsula-
res estdn en riesgo de lesion debido a la separacion de la
articulacion facetaria durante la flexion de la CCS. Otros
investigadores han pensado que los cambios en la presion
del liquido cerebroespinal durante la fase de forma de «S»
pueden causar lesion en el ganglio espinal.?®

Existe evidencia clinica y biomecdnica significativa
que demuestra que las lesiones del ligamento longitudinal
anterior y anulares anteriores frecuentemente ocurren si-
multdneamente durante un esguince y pueden conducir a
inestabilidad clinica y dolor.?

El nivel mds cominmente afectado es C5 — C6, seguido
por C6 — C7 y C4 — C5.1:32531

Se ha demostrado que principalmente el musculo trape-
cio tolera la carga en el impacto frontal, el esternocleido-
mastoideo en el impacto posterior y en los impactos late-
rales la carga tiende a distribuirse equitativamente, mds
especificamente en los impactos laterales, los musculos
contralaterales a la direccion del impacto toleran la carga
del impacto mds que su contraparte.®

La mayoria de las lesiones que pueden aparecer son de-
bidas a la extension:

* En partes blandas: ocurren lesiones musculares de dife-
rente gravedad, hemorragias en el interior de los muscu-
los, asi como en la tinica que envuelve al eséfago, lesio-
nes de la cadena simpdtico cervical hasta lesiones medu-
lares.

* Las lesiones primarias de la columna cervical: aplasta-
mientos discales con distension o rotura de ligamento lon-
gitudinal anterior y del anillo fibroso anterior. Desinser-
cidn del platillo vertebral superior e inferior, dando lugar
a hemorragia de los tejidos circundantes y en agujeros de
conjuncién con compresion de las raices y de la arteria
vertebral. Subluxacién de las articulaciones interverte-
brales y rotura del aparato capsuloligamentoso con com-
presion de las raices nerviosas y de las arterias vertebrales.

* Las lesiones secundarias de la columna vertebral: respon-
sables de procesos de larga duracién. Son las degenera-
ciones intervertebrales de los discos intervertebrales de
las articulaciones intervertebrales y la formacion de os-
teofitos reactivos localizados en los cuerpos vertebrales y
apofisis unciformes.?!

Por lo tanto, diversos estudios han demostrado que la
lesion a la columna anterior da como resultado inestabili-
dad cervical, particularmente durante la extension inter-
vertebral. La inestabilidad ha sido sugerida como causa de
dolor a través de una variedad de mecanismos, incluyendo
compresion de las estructuras neurales, incremento de la
carga de los ligamentos inervados con mecanorreceptores
y fatiga muscular resultante de un incremento de la carga
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en la musculatura espinal que provee la estabilidad. Aun-
que los datos sobre la recuperacion del ligamento espinal
son limitados, ha sido demostrado que las lesiones anula-
res cicatrizan pobremente. Si las lesiones del ligamento
longitudinal anterior y anular anterior no cicatrizan com-
pletamente, la inestabilidad clinica y el dolor crénico pue-
den desarrollarse. Es probable que algunos pacientes con
dolor crénico de cuello posterior a trauma por latigazo su-
fran inestabilidad cervical como resultado de la interrup-
cién mecdnica del sistema de estabilizacién anterior.”

La lesion de los tejidos blandos pasivos de la columna
anterior puede también resultar en un incremento de carga
y degeneracién de los componentes de la columna poste-
rior.?

Como la degeneracién del disco da como resultado un
incremento de carga facetaria, la lesion de la columna an-
terior recibida durante el latigazo puede llevar a dolor fa-
cetario crénico.”

Las lesiones por el mecanismo flexor, son menos fre-
cuentes por menor fuerza y mayor resistencia de las estruc-
turas tales como rotura del ligamento interespinoso y/o de
las apdfisis articulares, de las apdfisis espinosas, de la par-
te posterior del anillo fibroso.**

Realizar una tension previa de los musculos del cuello
o alterar la posicidn inicial antes de que ocurra el meca-
nismo de lesion ha sido demostrado que reduce el pico de
magnitud de respuesta de la cinemadtica del sujeto y por lo
tanto reduce el potencial de lesién.?

Por lo tanto, el dolor crénico por un esguince cervical,
puede explicarse por la lesion en las articulaciones faceta-
rias, en los discos intervertebrales, en los ligamentos y el
ganglio espinal. Y las lesiones de bajo impacto por desga-
rres parciales de los tejidos blandos, incluyendo los ani-
llos fibrosos, ligamentos y cartilago avascular. Debido al
pobre riego sanguineo, estos tejidos pueden no sanar com-
pletamente después de la lesién, dando como resultado al-
teraciones de la cinemdtica de la columna cervical que
pueden conducir a cambios degenerativos acelerados e
inestabilidad clinica.?-?""!

Asi mismo, se menciona que existe infiltracién en el
contenido de grasa en la musculatura extensora de la co-
lumna cervical y que dichos cambios no se encuentran
presentes en sujetos sin antecedente de dolor cervical, esta
infiltracién, demostrada por IRM puede estar asociada con
mecanismos tales como desuso generalizado, denervacion
crénica, lesiones de motoneuronas, trastornos metabdlicos
y musculares.*

Recientemente, los trastornos del control sensorio-mo-
tor han recibido atenciéon, ambos como una posible fuente
de los signos y sintomas, asi como un componente en la
patogénesis del dolor cervical.?>%

Como resultado del trauma por latigazo, la lesién de las
estructuras de los receptores posturales y el deterioro fun-
cional de los receptores musculares y articulares puede
ocurrir, pudiendo tener impacto en la propiocepcién y en
el control motor, lo que explica los trastornos en el control
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sensorio-motor del cuello encontrado en los pacientes con
TAL. Sin embargo, la lesién e inflamacién de las estructu-
ras del cuello pueden también tener impacto en la propio-
cepcion de las articulaciones adyacentes por efectos me-
diados por la via de reflejos espinales. Las estructuras
dafiadas o inflamadas en la regién del cuello pueden tener
también impacto en la propiocepcioén de los miembros to-
racicos (hombros), dando una explicacién para sintomato-
logia que se presenta en dichas regiones.*>*

Estudios de pacientes con TAL indican que ellos pre-
sentan severos disturbios en el balance postural compara-
dos con pacientes con dolor cervical crénico de origen no
traumadtico.’’

Etiologia: No existe porcentaje de lesiones por tipo de
accidente, reportado en la literatura. Sin embargo, el sin-
drome de latigazo generalmente ocurre en accidentes auto-
movilisticos. Asi mismo, puede ser causado por practica de
deportes, principalmente de contacto, tales como el jockey
o el football; sacudidas o golpes.*!® El grado de lesién mas
frecuente por latigazo es el de Quebec II.?

Epidemiologia: La incidencia por estas lesiones, varia
enormemente segtin los diferentes lugares del mundo, con
porcentajes tan altos como 70 por cada 100,000 habitan-
tes en Québec, 106 por 100,000 en Australia, 188 a 325
por 100,000 en Holanda y 1 por cada 1,000 en Suiza. El
costo estimado es de 10 billones de euros en Europa y 29
billones de délares al afio en los EUA. No existe ningtin
acuerdo en la literatura sobre el curso natural, ni la epide-
miologia de la lesién por latigazo. Son cuestionables tanto
la afirmacion de la QTF sobre los TAL, tienen un «pronds-
tico favorable», como la conclusién que establecieron de
que 87% y 97% de los pacientes se recuperan de la lesion
hacia los seis y doce meses después del accidente automo-
vilistico. En el dmbito internacional, la proporcién de mo-
lestias crénicas (con una duracién mayor de seis meses)
varia entre 2% y 58%, pero se encuentra principalmente
entre 20% y 40% 271012233839 ¥ mgs especificamente quie-
nes desarrollan dolor crénico de cuello varia entre 14% y
42%13,40,41

Las mujeres presentan con mayor frecuencia los TAL,
debido a que tienen un radio mayor de masa de cabeza (re-
presentado por la circunferencia de la cabeza) en compara-
cion con los hombres, asi como también, un menor didme-
tro del canal medular.'>2*3

Aunque tradicionalmente ha sido reportado que las co-
lisiones traseras se consideran como factor para el mayor
nimero de casos de esguince cervical, extensos estudios
epidemioldégicos han sugerido que las colisiones traseras,
laterales y frontales se consideran para la lesion por latiga-
70 en aproximadamente iguales proporciones.®

Cuadro clinico: Los sintomas comtinmente reportados
son: dolor cervical (sintoma mads frecuente), cefalea, reduc-
cién de rango de movilidad (sintomas cardinales en la eta-
pa aguda), parestesias en manos, rigidez cervical, dolor de
hombro, dolor o entumecimiento del brazo y disfagia. En
menor proporcién: dolor de espalda, vértigo, debilidad, al-
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teraciones visuales y auditivas, fotofobia, fatiga, ansiedad,
depresion, irritabilidad, problemas de concentracién e in-
somnio.1'3'7’10'13'16'13'26'35‘4"43

El «vértigo cervical» se reporta en 25-50% de los ca-
sos, dependiendo del estudio. Sin embargo, la patofisiolo-
gia es pobremente entendida. Algunos estudios muestran
por medio de la IRM infarto cerebelar en las ramas de la ar-
teria vertebrobasilar, debido a lesiones oclusivas cervica-
les incluyendo las lesiones por latigazo.*'*

El dolor cervical es de mal prondstico, si aparece en un
tiempo menor a una hora, generalmente se presenta entre 6
hasta 72 horas tras el accidente. Se trata de una cervico-
braquialgia que no sigue un patrén de distribucién radicu-
lar y puede irradiarse hacia la region interescapular, clavi-
culas, térax y regién suboccipital.?®

La disfagia posiblemente es debida el edema faringeo, a
la disfuncién glosofaringea secundaria o al hematoma re-
tro-faringeo por elongacién esofdgica y faringea. El co-
mienzo temprano constituye un dato de mal prondstico.'®

La clasificaciéon de los TAL se describen en la ra-
bla ] .2,3,7,9-1 1,13-15,18

De acuerdo al tiempo de evolucion la clasificacion
QTF, determina la etapa aguda dentro de las primeras cua-
tro semanas y la crénica posterior a los 6 meses de evolu-
cién.®

Es controvertido si el dolor crénico y los trastornos
pueden estar exclusivamente relacionados con lesiones or-
gdnicas o signos musculoesqueléticos. Estas molestias no
explican la prolongacién de los sintomas y los trastornos
en las actividades diarias.>'®

Estudios recientes han mostrado que los pacientes con
TAL sufren dolor por dafio de la cigapdfisis y el plexo bra-
quial estd frecuentemente involucrado en la presencia de
los sintomas del brazo.”*

Estudios clinicos y biomecdnicos también han demos-
trado que las lesiones de tejidos blandos de la columna
cervical pueden llevar a inestabilidad. La inestabilidad
subaguda de la columna cervical ha sido reportada en pa-
cientes con dolor en el cuello con radiografias normales,
quienes subsecuentemente desarrollan dicha inestabilidad
debida mas probablemente a lesién ligamentaria.”

Tabla 1. Clasificacion Quebec task force de trastornos
asociados al latigazo (WAD).

Grado Presentacion clinica

0 No sintomas cervicales, ni signos fisicos

1 Sintomas cervicales (como dolor, sensibilidad
y rigidez), pero no signos fisicos

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

3 Sintomas cervicales y signos neurolégicos
(como déficit sensorial, disminucién o ausencia
de reflejos tendinosos profundos y debilidad)

4 Sintomas cervicales y fractura o luxacién
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Diagnéstico: En pacientes con esguince cervical se ha
demostrado que las lesiones pequefias de la vértebra y los
discos intervertebrales no pueden ser detectados por inves-
tigaciones de rutina. Por lo que la sensibilidad del examen
de rayos X de la columna cervical es baja, comparada con
la deteccion de los cambios traumadticos por imagen de re-
sonancia magnética (IRM), siendo una poderosa técnica
de diagndstico en todos los aspectos de imagen de colum-
na.],]0,33,35

Por lo tanto, las placas simples de rayos X no son de uti-
lidad para la valoracién integral de los pacientes con diag-
nostico de esguince cervical con persistencia de sintoma-
tologia neuroldégica. Debe considerarse como examen de
rutina el estudio de electroneurofisiologia (neuroconduc-
cién y electromiografia) y reforzarse dicho estudio, en
caso de resultar con alteraciones con la IRM, la cual, es el
unico método de imagen capaz de demostrar la existencia
de lesiones secundarias al esguince cervical.'’

Tratamiento conservador: Muchos de los tratamien-
tos para TAL no han sido cientificamente evaluados por lo
que hay poco soporte o evidencia para muchos de los tra-
tamientos en la etapa aguda, asi como en la subaguda y en
la crénica.>1040

El tratamiento para los TAL agudo es la actividad fisica
temprana, retiro temprano del collarin, intervenciones acti-
vas, tales como movilizaciones, manipulacién, ejercicios,
mantenerse en actividad y mantener las actividades cotidia-
nas, lo cual reduce el dolor, incrementa el arco de movili-
dad cervical, disminuye la incidencia de complicaciones y
reduce la licencia por enfermedad.>":10-13.18:20.39.4044.45

El tratamiento para los TAL crénico son: neurotomia
de radiofrecuencia, terapia cognitiva conductual, terapia
fisica, que incluya ejercicios de coordinacién y terapia
con melatonina para los trastornos asociados del sue-
fo.”1846 Se hace especial énfasis en la combinacidén de la
fisioterapia con la terapia cognitivo conductual en esta
etapa, refiriendo que la disminucién del dolor es en for-
ma significativa.?*?!404¢ Ag{ mismo, cabe mencionar que
la terapia fisica supervisada es significativamente mds fa-
vorable que sdlo la terapia con programa de casa.?

Reposo, higiene de columna, correccién de postura,
traccion cervical, calor local, crioterapia, masoterapia, ul-
trasonido y electroterapia (TENS y corrientes interferen-
ciales), en la cual se incluye la terapia de campos magnéti-
cos (magnetoterapia), son otros de los tratamientos
mencionados. Sin embargo, hay poca evidencia para la
aceptacion de su uso,!>!318.1944

Los agentes farmacoldgicos mds comtinmente prescri-
tos para el tratamiento inicial del dolor asociado al latiga-
7o son analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y re-
lajantes musculares por via oral. Sin embargo, la
efectividad de estas drogas en algunos pacientes es limita-
da por sus efectos terapéuticos sistémicos y por los desfa-
vorables efectos secundarios. '8+

Existen pruebas limitadas de que las intervenciones
tanto pasivas como activas sean mas efectivas versus nin-
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glin tratamiento, por lo que no se justifica la conclusién
de diversos ensayos clinicos que establecen que «la inac-
tividad incapacita». Hay una tendencia que indica que las
intervenciones activas son probablemente mds eficaces
que las pasivas. Sin embargo, no se puede establecer una
conclusion clara. Tampoco se puede establecer ninguna
conclusion acerca del tratamiento més efectivo para los pa-
cientes con WAD crénico.>?

El uso de toxina botulinica para el tratamiento del dolor
muscular en WAD no ha sido estudiado ni reportado amplia-
mente. Sin embargo, parece tener un papel importante en el
tratamiento TAL crénico como herramienta terapéutica.'®

Propuesta de tratamiento: El tratamiento para los es-
guinces cervicales, seguin el grado de lesion y la clasifica-
cion de QTF es el siguiente:

e Grado I: Uso de collarin blando por una semana, rehabili-
tacion temprana supervisada a base de calor local superfi-
cial con compresa himeda caliente (CHC), masoterapia,
movilizaciones activas, ejercicios de relajacion a cuello y
cintura escapular e higiene de columna. El tratamiento de
rehabilitacion debe complementarse con uso de medica-
mentos como analgésicos, antiinflamatorios no esteroi-
deos y relajantes musculares. Se deben mantener las acti-
vidades cotidianas.

e Grado II: Collarin blando por un maximo de dos semanas,
rehabilitacion temprana supervisada con calor local su-
perficial o profundo (ultrasonido) en casos de dolor cervi-
cal severo, electroestimulaciones con uso de TENS o co-
rrientes interferenciales, masoterapia, movilizaciones ac-
tivas, ejercicios de relajacion a cuello y cintura escapular
e higiene de columna. Medicamentos: analgésicos, anti-
inflamatorios no esteroideos, relajantes musculares.
Mantener las actividades cotidianas.

e Grado III: Collarin rigido hasta por 3 semanas con retiro
gradual. Rehabilitacién supervisada al retiro del collarin
con calor local profundo con ultrasonido o magnetotera-
pia; electroestimulaciones con TENS o corrientes interfe-
renciales, masoterapia, movilizaciones pasivas, ejercicios
de relajacion a cuello y cintura escapular e higiene de
columna. Medicamentos: analgésicos, esteroides, relajan-
tes musculares. Reintegracion a actividades cotidianas
dependiendo de la evolucion. Posibilidad de tratamiento
quirdrgico.

e Grado I'V: Tratamiento quirdrgico.
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