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RESUMEN. El esguince cervical, es una patolo-
gía frecuente que provoca elevadas pérdidas eco-
nómicas anualmente en las grandes ciudades. El
mecanismo de lesión más frecuentemente descrito,
es el accidente automovilístico por colisión en la
parte trasera, aunque puede ser causado por otros
tipos de mecanismos. La patofisiología es pobre-
mente entendida, por lo tanto el tratamiento es
controversial y pobremente descrito en la literatu-
ra. Múltiples signos y síntomas se presentan, de los
cuales, algunos son datos de mal pronóstico y des-
afortunadamente son poco mencionados. En el
diagnóstico, los rayos X tienen una baja sensibili-
dad comparada con la detección de cambios por
imagen de la resonancia magnética (IRM). El estu-
dio de electroneurofisiología 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 rehabilitación
no han sido científicamente 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 conclusión.
Siendo importante mencionar que el tratamiento
puede llegar a ser quirúrgico.
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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.
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Introducción

El término «latigazo» fue sugerido inicialmente por
Harold Crowe en 1928, el cual es controvertido, porque la
interpretación o aceptación de su definición 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 lesión, sino
también la lesión misma, las diversas manifestaciones clí-
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nicas como consecuencia de la lesión y los signos y sínto-
mas denominados «síndrome de latigazo» (Whiplash Sín-
drome).1-6

En 1995, la Quebec Task Force (QTF) on Whiplash As-
sociated Disorders (WAD) adoptó la siguiente definición
de latigazo: «latigazo es un mecanismo de aceleración y
desaceleración de energía transferida al cuello. Puede ser
el resultado de un accidente de automóvil por colisión tra-
sera o lateral, pero puede ocurrir también al bucear o en
otra clase de accidentes. El impacto puede provocar lesio-
nes óseas o de partes blandas (lesión del latigazo), que a
su vez pueden producir diferentes manifestaciones clíni-
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 sín-
tomas.1,2,7-17

Las lesiones por latigazo son las más comunes asocia-
das al trauma cervical de las más incapacitantes y con con-
secuencias económicas importantes.9-12,14,18-23

Los factores biomecánicos para desarrollar síntomas
crónicos por una lesión de este tipo son aún poco en-
tendidos. La colisión por la parte posterior del automó-
vil ha sido asociada tanto con un riesgo incrementado
de lesión por latigazo, como por una alta frecuencia de
síntomas múltiples, en comparación con otras direccio-
nes de colisión.24 Así mismo, la patofisiología funda-
mental de los TAL continúa siendo controversial y po-
bremente definida.3,10,11,16,20,23,25-27

El «esguince cervical» es debido a lesiones de múscu-
los y ligamentos de la región cervical, debido a la falta de
evidencia de lesión de las estructuras óseas y del sistema
nervioso.1 Puede provocar una lesión secundaria, que pue-
de ser una siringomielia cervical postraumática, lesión de
ligamentos, escalonamiento de cuerpos vertebrales, derra-
mes interespinosos, hernias de disco, etc.1

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
pequeños con agudos bordes laterales de la plataforma su-
perior formando el proceso unciforme. La característica
anatómica más típica en los procesos transversos son los
forámenes para el paso de la arteria vertebral. La mayor
movilidad de la columna cervical ocurre en el complejo
atloaxial.3

Investigaciones clínicas han sugerido que el esguince
puede causar daño de las uniones facetarias tanto en la
CCS, como en la CCI y a los discos intervertebrales en la
CCI.28 y los estudios biomecánicos 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.28-30

Basados en cinemática de la CCS y la CCI durante el
esguince, los investigadores han simulado hipotéticamen-

te que los componentes de la CCS están en riesgo de le-
sión por flexión, mientras que los de la CCI están en riesgo
debido a la hiperextensión. Se ha concluido que las es-
tructuras neurales en la CCS y las uniones facetarias en la
CCI están en riesgo de lesión durante la fase de forma de
«S». También se ha sugerido que los ligamentos capsula-
res están en riesgo de lesión debido a la separación de la
articulación facetaria durante la flexión de la CCS. Otros
investigadores han pensado que los cambios en la presión
del líquido cerebroespinal durante la fase de forma de «S»
pueden causar lesión en el ganglio espinal.28

Existe evidencia clínica y biomecánica significativa
que demuestra que las lesiones del ligamento longitudinal
anterior y anulares anteriores frecuentemente ocurren si-
multáneamente durante un esguince y pueden conducir a
inestabilidad clínica y dolor.25

El nivel más comúnmente afectado es C5 – C6, seguido
por C6 – C7 y C4 – C5.1,3,25,31

Se ha demostrado que principalmente el músculo 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, más
específicamente en los impactos laterales, los músculos
contralaterales a la dirección del impacto toleran la carga
del impacto más que su contraparte.32

La mayoría de las lesiones que pueden aparecer son de-
bidas a la extensión:

• En partes blandas: ocurren lesiones musculares de dife-
rente gravedad, hemorragias en el interior de los múscu-
los, así como en la túnica que envuelve al esófago, lesio-
nes de la cadena simpático cervical hasta lesiones medu-
lares.

• Las lesiones primarias de la columna cervical: aplasta-
mientos discales con distensión o rotura de ligamento lon-
gitudinal anterior y del anillo fibroso anterior. Desinser-
ción del platillo vertebral superior e inferior, dando lugar
a hemorragia de los tejidos circundantes y en agujeros de
conjunción con compresión de las raíces y de la arteria
vertebral. Subluxación de las articulaciones interverte-
brales y rotura del aparato capsuloligamentoso con com-
presión de las raíces nerviosas y de las arterias vertebrales.

• Las lesiones secundarias de la columna vertebral: respon-
sables de procesos de larga duración. Son las degenera-
ciones intervertebrales de los discos intervertebrales de
las articulaciones intervertebrales y la formación de os-
teofitos reactivos localizados en los cuerpos vertebrales y
apófisis unciformes.25,31

Por lo tanto, diversos estudios han demostrado que la
lesión a la columna anterior da como resultado inestabili-
dad cervical, particularmente durante la extensión inter-
vertebral. La inestabilidad ha sido sugerida como causa de
dolor a través de una variedad de mecanismos, incluyendo
compresión 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 recuperación 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 clínica y el dolor crónico pue-
den desarrollarse. Es probable que algunos pacientes con
dolor crónico de cuello posterior a trauma por latigazo su-
fran inestabilidad cervical como resultado de la interrup-
ción mecánica del sistema de estabilización anterior.25

La lesión de los tejidos blandos pasivos de la columna
anterior puede también resultar en un incremento de carga
y degeneración de los componentes de la columna poste-
rior.25

Como la degeneración del disco da como resultado un
incremento de carga facetaria, la lesión de la columna an-
terior recibida durante el latigazo puede llevar a dolor fa-
cetario crónico.25

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 apófisis articulares, de las apófisis espinosas, de la par-
te posterior del anillo fibroso.3,33

Realizar una tensión previa de los músculos del cuello
o alterar la posición inicial antes de que ocurra el meca-
nismo de lesión ha sido demostrado que reduce el pico de
magnitud de respuesta de la cinemática del sujeto y por lo
tanto reduce el potencial de lesión.24

Por lo tanto, el dolor crónico por un esguince cervical,
puede explicarse por la lesión 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 cartílago avascular. Debido al
pobre riego sanguíneo, estos tejidos pueden no sanar com-
pletamente después de la lesión, dando como resultado al-
teraciones de la cinemática de la columna cervical que
pueden conducir a cambios degenerativos acelerados e
inestabilidad clínica.25,27,31

Así mismo, se menciona que existe infiltración 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
infiltración, demostrada por IRM puede estar asociada con
mecanismos tales como desuso generalizado, denervación
crónica, lesiones de motoneuronas, trastornos metabólicos
y musculares.34

Recientemente, los trastornos del control sensorio-mo-
tor han recibido atención, ambos como una posible fuente
de los signos y síntomas, así como un componente en la
patogénesis del dolor cervical.22,35

Como resultado del trauma por latigazo, la lesión 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 propiocepción y en
el control motor, lo que explica los trastornos en el control

sensorio-motor del cuello encontrado en los pacientes con
TAL. Sin embargo, la lesión e inflamación de las estructu-
ras del cuello pueden también tener impacto en la propio-
cepción de las articulaciones adyacentes por efectos me-
diados por la vía de reflejos espinales. Las estructuras
dañadas o inflamadas en la región del cuello pueden tener
también impacto en la propiocepción de los miembros to-
rácicos (hombros), dando una explicación para sintomato-
logía que se presenta en dichas regiones.35,36

Estudios de pacientes con TAL indican que ellos pre-
sentan severos disturbios en el balance postural compara-
dos con pacientes con dolor cervical crónico de origen no
traumático.37

Etiología: No existe porcentaje de lesiones por tipo de
accidente, reportado en la literatura. Sin embargo, el sín-
drome de latigazo generalmente ocurre en accidentes auto-
movilísticos. Así mismo, puede ser causado por práctica de
deportes, principalmente de contacto, tales como el jockey
o el football; sacudidas o golpes.3,18 El grado de lesión más
frecuente por latigazo es el de Quebec II.3

Epidemiología: La incidencia por estas lesiones, varía
enormemente según 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 dólares al año en los EUA. No existe ningún
acuerdo en la literatura sobre el curso natural, ni la epide-
miología de la lesión por latigazo. Son cuestionables tanto
la afirmación de la QTF sobre los TAL, tienen un «pronós-
tico favorable», como la conclusión que establecieron de
que 87% y 97% de los pacientes se recuperan de la lesión
hacia los seis y doce meses después del accidente automo-
vilístico. En el ámbito internacional, la proporción de mo-
lestias crónicas (con una duración mayor de seis meses)
varía entre 2% y 58%, pero se encuentra principalmente
entre 20% y 40%.2,7,10,12,23,38,39 Y más específicamente quie-
nes desarrollan dolor crónico de cuello varía 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-
ción con los hombres, así como también, un menor diáme-
tro del canal medular.1,5,24,34

Aunque tradicionalmente ha sido reportado que las co-
lisiones traseras se consideran como factor para el mayor
número de casos de esguince cervical, extensos estudios
epidemiológicos han sugerido que las colisiones traseras,
laterales y frontales se consideran para la lesión por latiga-
zo en aproximadamente iguales proporciones.8

Cuadro clínico: Los síntomas comúnmente reportados
son: dolor cervical (síntoma más frecuente), cefalea, reduc-
ción de rango de movilidad (síntomas cardinales en la eta-
pa aguda), parestesias en manos, rigidez cervical, dolor de
hombro, dolor o entumecimiento del brazo y disfagia. En
menor proporción: dolor de espalda, vértigo, debilidad, al-
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teraciones visuales y auditivas, fotofobia, fatiga, ansiedad,
depresión, irritabilidad, problemas de concentración e in-
somnio.1-3,7,10-13,16-18,26,35,41,43

El «vértigo cervical» se reporta en 25-50% de los ca-
sos, dependiendo del estudio. Sin embargo, la patofisiolo-
gía 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.4,16

El dolor cervical es de mal pronóstico, 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 patrón de distribución radicu-
lar y puede irradiarse hacia la región interescapular, claví-
culas, tórax y región suboccipital.26

La disfagia posiblemente es debida el edema faríngeo, a
la disfunción glosofaríngea secundaria o al hematoma re-
tro-faríngeo por elongación esofágica y faríngea. El co-
mienzo temprano constituye un dato de mal pronóstico.18

La clasificación de los TAL se describen en la ta-
bla 1.2,3,7,9-11,13-15,18

De acuerdo al tiempo de evolución la clasificación
QTF, determina la etapa aguda dentro de las primeras cua-
tro semanas y la crónica posterior a los 6 meses de evolu-
ción.42

Es controvertido si el dolor crónico y los trastornos
pueden estar exclusivamente relacionados con lesiones or-
gánicas o signos musculoesqueléticos. Estas molestias no
explican la prolongación de los síntomas y los trastornos
en las actividades diarias.2,16

Estudios recientes han mostrado que los pacientes con
TAL sufren dolor por daño de la cigapófisis y el plexo bra-
quial está frecuentemente involucrado en la presencia de
los síntomas del brazo.7,38

Estudios clínicos y biomecánicos 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 radiografías normales,
quienes subsecuentemente desarrollan dicha inestabilidad
debida más probablemente a lesión ligamentaria.25

Diagnóstico: En pacientes con esguince cervical se ha
demostrado que las lesiones pequeñas 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 detección de los cambios traumáticos por imagen de re-
sonancia magnética (IRM), siendo una poderosa técnica
de diagnóstico en todos los aspectos de imagen de colum-
na.1,10,33,35

Por lo tanto, las placas simples de rayos X no son de uti-
lidad para la valoración integral de los pacientes con diag-
nóstico de esguince cervical con persistencia de sintoma-
tología neurológica. Debe considerarse como examen de
rutina el estudio de electroneurofisiología (neuroconduc-
ción y electromiografía) y reforzarse dicho estudio, en
caso de resultar con alteraciones con la IRM, la cual, es el
único método de imagen capaz de demostrar la existencia
de lesiones secundarias al esguince cervical.1,9

Tratamiento conservador: Muchos de los tratamien-
tos para TAL no han sido científicamente evaluados por lo
que hay poco soporte o evidencia para muchos de los tra-
tamientos en la etapa aguda, así como en la subaguda y en
la crónica.9,10,40

El tratamiento para los TAL agudo es la actividad física
temprana, retiro temprano del collarín, intervenciones acti-
vas, tales como movilizaciones, manipulación, 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.5,7,10-13,18,20,39,40,44,45

El tratamiento para los TAL crónico son: neurotomía
de radiofrecuencia, terapia cognitiva conductual, terapia
física, que incluya ejercicios de coordinación y terapia
con melatonina para los trastornos asociados del sue-
ño.7,18,46 Se hace especial énfasis en la combinación de la
fisioterapia con la terapia cognitivo conductual en esta
etapa, refiriendo que la disminución del dolor es en for-
ma significativa.20,21,40,46 Así mismo, cabe mencionar que
la terapia física supervisada es significativamente más fa-
vorable que sólo la terapia con programa de casa.20

Reposo, higiene de columna, corrección de postura,
tracción 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
aceptación de su uso.12,13,18,19,44

Los agentes farmacológicos más comúnmente prescri-
tos para el tratamiento inicial del dolor asociado al latiga-
zo son analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos y re-
lajantes musculares por vía 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.18,44

Existen pruebas limitadas de que las intervenciones
tanto pasivas como activas sean más efectivas versus nin-

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

Grado Presentación clínica

0 No síntomas cervicales, ni signos físicos
1 Síntomas cervicales (como dolor, sensibilidad

y rigidez), pero no signos físicos
2 Síntomas cervicales y signos

musculoesqueléticos (como una menor
amplitud de movimiento o debilidad muscular)

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
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gún tratamiento, por lo que no se justifica la conclusión
de diversos ensayos clínicos que establecen que «la inac-
tividad incapacita». Hay una tendencia que indica que las
intervenciones activas son probablemente más eficaces
que las pasivas. Sin embargo, no se puede establecer una
conclusión clara. Tampoco se puede establecer ninguna
conclusión acerca del tratamiento más efectivo para los pa-
cientes con WAD crónico.2,9

El uso de toxina botulínica 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 crónico como herramienta terapéutica.18

Propuesta de tratamiento: El tratamiento para los es-
guinces cervicales, según el grado de lesión y la clasifica-
ción de QTF es el siguiente:

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

• Grado II: Collarín blando por un máximo de dos semanas,
rehabilitación 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 relajación a cuello y cintura escapular
e higiene de columna. Medicamentos: analgésicos, anti-
inflamatorios no esteroideos, relajantes musculares.
Mantener las actividades cotidianas.

• Grado III: Collarín rígido hasta por 3 semanas con retiro
gradual. Rehabilitación supervisada al retiro del collarín
con calor local profundo con ultrasonido o magnetotera-
pia; electroestimulaciones con TENS o corrientes interfe-
renciales, masoterapia, movilizaciones pasivas, ejercicios
de relajación a cuello y cintura escapular e higiene de
columna. Medicamentos: analgésicos, esteroides, relajan-
tes musculares. Reintegración a actividades cotidianas
dependiendo de la evolución. Posibilidad de tratamiento
quirúrgico.

• Grado IV: Tratamiento quirúrgico.
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