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Articulo original

Espasmo muscular del cuello en el esguince cervical y su correlacion
con laseveridad de lalesidn

Félix Martinez Cruz,* Luis Alfredo Herndndez Romero,* José Luis Garcia Torres,** Manuel Dufoo
Olvera,** Ozcar Garcia L6pez,** JesUs Lopez Palacios,** Gabriel Carranco**

Clinica de Columna del Hospital General “LaVilla’.

RESUMEN. Con el objeto de identificar la correla-
cion entre grado de severidad de la lesién por latigazo
(clasificacion de Quebec) en fase aguda y el espasmo
muscular del cuello, entre septiembre y diciembre de
2002 se realizd un estudio obser vacional-pr ospectivo-
transver sal-correlacional en 24 pacientes con lesion por
latigazo que cumplieron criterios de seleccion, 12 muje-
resy 12 hombres, con promedio de 26.2 + 8.3 afios. L as
variables fueron: grado de lesion clinica de Quebec,
grupo muscular del cuello afectado, ar cos de movilidad,
actividad espontanea electromiogr éfica, edad y sexo. La
lesion de Quebec G-I ocurrid en 14 pacientes (58.3%),
G-l en 6 (25%), G-I11 en 4 (16.7%); hubo afeccién clini-
caamausculos posterioresen 100% de casos, 66.7% (16)
en lateralesy 70.8% (17) en anteriores, con movilidad
regular en 13 pacientes, malaen 9y buenaen 2. La acti-
vidad electromiogr éfica en ester nocleildomastoideo fue
de 4 Um (12 pacientes) y 5 Um (3); en escalenos 4 Um
(9) 5Um (6); en trapecio superior 4Um (9) y 5Um (13),
paravertebrales4 Um (12) 5Um (11). Larelacién entre
grado delesion y actividad electromiogr afica en prueba
de Kruskal-Wallis fue significativa (p < 0.05) paratra-
pecio superior (a 0.043) y paravertebrales (o 0.006), re-
lacién confirmada con r de Pearson en trapecio supe-
rior (& 0.014) y paravertebrales (¢ 0.000). La lesiéon de
Quebec grado |l es mas frecuente, limita el rango de
movimiento en cuello del 25 al 50%, su correlacion con
espasmo clinico y actividad electromiogr afica es signifi-
cativa en musculos posteriores en grados de severidad.

Palabras clave: cuello, espasmo muscular, esguince,
vértebra cervical, electromiografia, lesion cervical por
contragolpe.

* Cirujanos Ortopedistas, Subespecialidad en Cirugia de Columna.
** Servicio Clinica de Columna. Hosp. General “La Villa'.
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SUMMARY. In order toidentifying the correlation
among degree of severity of the lesion for whiplash
(classification of Quebec) in sharp phase and the muscu-
lar spasm of the neck, between September and Decem-
ber of the 2002, he/she was carried out an observation-
al, prospective, transver se study and correlational in 24
patients with lesion for whiplash that selection ap-
proaches, 12 women and 12 men completed, with 26.2
year-old average. The variables were: degree of clinical
lesion of Quebec, muscular group of the affected neck,
arches of mobility, activity spontaneous electromio-
graphic, age and sex. The lesion of Quebec G Il hap-
pened in 14 patients (58.3%), G | in 6 (25%), G I11 in 4
(16.7%); there was clinical affection in later musclesin
100% of the cases, 66.7% (16) in lateral and 70.8% (17)
in previous, with regular mobility in 13 patients, bad in
9 and good in 2. The activity electromyographic in es-
ter nocleiodomastoideo was of 4 Um (9) and 5Um (3); in
scalene 4 Um (9), 5 Um (6); in trapeciuo superior 4 Um
(9) and 5 Um (13), paravertebral 4 Um (12) 5 Um (11).
The relationship between lesion degree and activity
electromyogr aphicin test of Kruskal-Wallis was signif-
icant (p smaller than 0.05) for superior trapezius (alpha
0.043) and paravertebral (alpha 0.006), relationship
confirmed with r of Pearson in superior trapezius (al-
pha 0.014) and paravertebral (alpha 0.000). Thelesion
of Quebec degreell ismorefrequent, it limitsthe move-
ment range in neck from 25% to 50%, its correlation
with clinical spasm and activity electromyographic is
significant in later musclesin degrees of severity.

Key words: neck, muscular spasm, sprain, vertebrae
cervical, electromyography, whiplash injury.

Antecedentes

La columna cervical formada por 7 vértebras, se divide
en el segmento cervical alto y el segmento cervical bajo,
siendo el alto de C1y C2 (complejo atlantoaxil) y el bajo
de C3 aC7. Los cuerpos vertebral es son pequefios con bor-
des laterales de la plataforma superior agudizados que
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constituyen las apdfisis unciformes. En sus apdfisis trans-
versas existen los foramenes para el paso de la arteria ver-
tebral siendo su rasgo anatdmico mas caracteristico. La
mayor parte de la movilidad de la columna cervical ocurre
en el complejo atlantoaxial. Los rangos de movimiento de
la columna cervical son: flexion de 100 a 110°, la exten-
sion de 130°, los movimientos de inclinacion lateral son de
aproximadamente 45° y los movimientos de rotacién son
de 80 a 90° para cada lado.%*®

La biomecanicay control motor de la cabezay cuello
son importantes para conocer lafisiopatologia de las lesio-
nes del cuello. Los movimientos que hace la cabeza en el
humano son realizados usando més de 20 pares de muascu-
los. Muchos de estos miscul os cruzan dos o més articula-
ciones o llegan a tener diversos sitios de insercion. Los
movimientos de éstos se encuentran asociados a los senti-
dos de lavista, oido, olfato y gusto. Los muscul os del cue-
[lo proporcionan una estabilidad a la cabeza, cuello 'y por-
cion proximal del térax. A pesar de laimportancia de estos
muscul os se ha dificultado la investigacion de su morfolo-
giay funcionalidad en personas vivas.® Lastécnicasno in-
vasivas como la RNM y TAC se han utilizado para deter-
minar en forma imprecisa las areas de estos musculos, sin
embargo su limitada resolucién no muestra su arquitectura.
También se han utilizado favorablemente métodos de
EMG paralos musculos superficiales, dificultandose en los
muscul os profundos.

En algunos estudios en cadaveres se han determinado
diversos grupos;2515

1. Musculos que unen la cabeza con el hombro. esternoclei-
domastoideo (esternomastoideo, esternooccipital y clei-
dooccipital) y trapecio (clavo trapecio, acromio trapecio
Y €spino trapecio).

2. Musculosque unelacabezacon lacolumnavertebral. MUscu-
lodorsal longitudinal (esplenio, y cervical), miscul os suboc-
cipitales (recto posterior mayor y menor), masculos ventra-
les, (recto anterior mayor, menor laterd).

3. Musculos que unen la columnavertebral con €l térax. Es-
caleno (anterior, medio y posterior).

4. Musculos que unen la escapula con la columnavertebral .
Romboides (mayor y menor) elevador de laescdpula. La
flexion raquidea es limitada por 1os muscul os posteriores
delanucay ligamentos, la extension limitada por el liga
mento comun anterior y muiscul os anterioresy estructuras
viscerales, lainflexion lateral limitadapor los pilares arti-
cularesy ligamentos intertransversos.

Aproximadamente el 20% de personas que se han visto
involucrados en un accidente automovilistico refieren sin-
tomas de laregion cervical y de éstos el 25% referirdn un
dolor crénico de laregion. Lafisiopatologia de los sindro-
mes dolorosos reportada como secuela de una lesién por
alcance de la columna cervical es ain controversial y po-
bremente definida. En 1928 Crowe describe |0s efectos del
mecanismo por aceleracion desacel eracion que condiciona

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(4): 173-178 174

hi perextensi 6n seguido de una hiperflexion conocido como
latigazo.t"2°

La colision (por impacto) inicia una secuencia de acon-
tecimientos que afecta a la columna cervical en sus articu-
laciones, ligamentos y musculos.

El movimiento brusco del cuello provoca la proyeccion
de la cabeza hacia atrés y produce antes de que €l musculo
se relgje un reflgjo agudo de estiramiento en los muscul os
flexores del cuello, seguido de una proyeccion hacia delan-
te de la cabeza que condiciona el reflejo de estiramiento en
los muscul os extensores.®1%12 Esta lesion afecta principal -
mente a las fibras intrahusal es aungue las fibras extrahusa-
les son también dafadas cuando la fuerza es excesiva. El
edemay la microhemorragia por dafio parcial de las fibras
musculares condicionan un nédulo fibroso mioaponeuroti-
co (area de gatillo) que se conserva como foco de irritabili-
dad o espasmo que conllevaalalimitacion delamovilidad
y probable sintomatologia crénica.’>2* Una definicion re-
ciente de latigazo dada por Barnsley et a, larefiere como
una lesion de uno o més elementos de la columna cervical
al ser aplicadas fuerzas de inercia a la cabeza en un acci-
dente de transito y queda como resultado dolor de cuello.
Se considera que un impacto a 32 km/h (20 mph) provoca
la sucesion de movimientos de la cabeza, y que €l grado de
la sintomatologia esta dada por |a posicion que guarde la
cabeza en movimiento al momento del impacto. Es decir
gue cuando ésta se encuentre en rotacion puede resultar la
lesion a otro nivel como la faceta articular, disco interver-
tebral o ligamentos alares. EI mas comun de los sintomas
es el dolor de cuello (laasociacion internacional de estudio
del dolor lo define como una desagradable experiencia sen-
sitivay emocional que se asocia a dafio tisular) seguido de
rigidez del cuello, dolor de cabeza, dolor de hombrosy es-
palda, dificultad en la concentracion y memoria, vértigo,
tinnitus, depresion; insomnio y ansiedad también han sido
reportados. Esta sintomatologia no se encuentra asociada a
dafios objetivos en estudios radiograficos.41619

La clasificacion de la lesién es importante ya que de
esto dependera el tipo de tratamiento, aungue hasta el mo-
mento existe controversia en éste. La clasificacion de Que-
bec es la mas completay aceptada.’®

G 0. Asintomético sin sefides de lesion

G . Dolor de cudlloy rigidez

Gll. Dolor de cuello y signos muscul oesquel éticos
Glll. Dolor de cuello y signos neurol 6gicos
GIV. Dolor de cuélloy fractura o luxacion

Existen también alteraciones que se pueden manifestar
en cualquier grado: sordera, vértigo, tinnitus, dolor de ca-
beza, pérdida de memoria, disfagiay dolor de la articula-
cion temporomandibular.

L os sintomas muscul oesquel éticos son disminucion o
ausencia de |os reflejos tendinosos profundos. Los sinto-
mas neurol 6gicos son debilidad y alteracion sensitiva. En
multiples estudios se han recomendado varios tipos de tra-
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tamiento en la fase aguda con analgésicos, AINES, drogas
antidepresivas, relgjantes musculares, infiltraciones loca-
les, uso de inmovilizacion con collar cervical, anestésicosy
fisioterapia. Se observo en un estudio que en las lesiones
agudas la reduccion de la movilidad es muy significativa
en todos los arcos de movilidad: flexion, extension, flexion
lateral y rotacion del cuello.811.18

Después de lalesién se dividieron a los pacientes en 3
grupos de acuerdo a la severidad de lalesién (leve, mode-
rado y severo) encontrandose limitacion en la extension se-
guida de flexion, flexion lateral y rotacion. El tratamiento
en la primera semana fue con ortesis cervical y tratamiento
meédico, mismo que se prolongd por dos semanas més, en-
contrandose que la disminucion del movimiento del cuello
persiste hasta por 3 meses después de la lesion.”94

En un estudio prospectivo se les administro acetato de
metilprednisolona a los pacientes con lesion de latigazo en
las primeras 8 h de ocurrida lalesion, la dosis de 30 mg/kg
en la primera horay 5.4 mg/kg en las siguientes 7 horas
demostraron que los resultados presentaban una diferencia
significativa de mejoria en los que se utilizo dicho trata-
miento, comparado con |os casos en los que no serealizd la
infiltracion.'®! En el mercado existen mdltiples ortesis que
proporcionan estabilidad al cuello y que son utilizadas en
diversas circunstancias, incluyendo traumao cirugia. En un
estudio se utilizaron diversos tipos de inmovilizacién
como: collar blando, collar de Filadelfia, collar de Filadel-
fia con extension y SOMI, evaluando la movilidad al utili-
zar cada uno de ellos, en los rangos de movimiento activos
y pasivos del cuello. Se demostré al final que ningun colla-
rin evitalarestriccion total de movimiento, aunque existen
diferencias entre ellos, siendo el aparato de SOMI el que
mejor limita en la columna cervical la movilidad de C1 a
C5, seguido del collar de Filadelfia con extension, collar de
Filadelfiay collar blando en orden decreciente.

Larelacion entre lesion de latigazo y sindrome de |l ati-
gazo es todavia confuso. Se ha determinado que la persis-
tencia del dolor de cabeza y cuello por mas de 6 meses
constituye una lesion cronica, y la variedad de sintomas
gue se pueden encontrar van desde dolor del cuello, dolor
de cabeza, dificultad cognoscitiva, campo visual oscuroy
vértigo. Se considera que el sindrome de latigazo esta con-
dicionado por estimulos nociceptivos y neuropéticos. El
primer término se aplica a la recepcion de sefiales por el
SNC provocado por activacion de receptores sensitivosy el
término neuropético es definido como disturbios en los
procesos somatosensorial es. Otros estudios promueven que
no existe evidencia suficiente de los procesos nociceptivos
0 neuropéticos y promueven que el dolor es provocado por
€l aspecto psicolégico. En lafase del latigazo existe riesgo
de lesidn en estructuras que potencialmente generan dolor.
L os segmentos neurales de la union craneovertebral se en-
longan afectando principalmente las raices nerviosas de
C1, C2y ganglio dorsal de C2. Lasfacetas articulares de la
columnacervical mediay baja constituyen otro mecanismo
de dolor crénico. La compresion segmentaria posterior de
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estas facetas (mecanismo de pinzamiento) provoca una le-
sién local de tejido considerandol o un dolor nociceptivo, la
capsula articular facetaria esta ricamente dotada de recep-
tores nociceptivos y se ha demostrado que durante la com-
presion de las facetas ocurre inflamacion del cartilago que
conlleva a cambios crénicos de los tejidos perifacetarios y
como resultado a dolor cronico. Después de una lesién por
latigazo se ha encontrado la persistencia de dolor en la por-
cion posterior del cuello, del cual es responsable la articu-
lacion de cygapoficiaria misma que es inervada por €l ner-
vio dorsal braquial medial cervical.? Se ha encontrado que
las partes de mayor afectacion son: C2-C3 con dolor de ca-
beza, C5-C6 y C6-C7 dolor de hombrosy cuando este pro-
ceso existe estd indicado lainfiltracion local con anestési-
cos. Con disminucion importante en la sintomatol ogia cro-
nica en mas del 85% de |os pacientes.

En un reporte reciente de casos, se encontré la existen-
ciade atrofia del muscul o recto menor posterior secundario
auna lesion por latigazo. Dicha evaluacion fue realizada
por RNM donde se observé infiltracion grasa del misculo
sin que se determinara la causa de infiltracion consideran-
do a ésta por desuso (atrofia neurégena), ademas de encon-
trar alteraciones en la electromiografia que reporta ondas
positivas agudas persistentes.

Laanatomiade lacolumnacervical superior sugiere que
el ramo dorsal de C1 es atrapado en la movilidad extrema
de la articulacién atlantoaxial y el misculo recto posterior
mayor. El promedio de edad en que ocurre con mayor fre-
cuencialalesion esen latercera o cuarta década de lavida,
lacarga del gasto que genera esta lesion capsuloligamenta-
ria es la de ser una lesién aguda que tiende a volverse cro-
nica. En lafase aguda de la lesion de latigazo se establece
espasmo muscular que provoca dolor del cuello y rigidez
del grupo muscular afectado. La valoracién con el estudio
de electromiografia (EMG) un misculo con espasmo es
posible ya que su actividad espontanea se encuentra altera-
da. La electromiografia valora la integridad del sistema
motor.

L as fases de la el ectromiografia son; 10172

e Actividad deinsercion

» Actividad esponténea

» Potencial de unidad motora
» Patrones deinterferencia

En un musculo sano o relajado la actividad eléctrica se
considera con valores de electromiografiade 1 a3 Um, valo-
res mayores de 3 Um se consideran con espasmo muscular.

Material y métodos

Entre septiembre y diciembre de 2002 se realiz6 un es-
tudio observacional, prospectivo, transversal y correlacio-
nal en laclinica de columna del Hospital General “La Vi-
[la” con el objetivo de identificar la correlacion entre el
grado de severidad del latigazo en fase aguday el espasmo
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muscular del cuello. Lafase aguda de lalesion se conside-
ré en los pacientes captados en las primeras 36 horas que
siguen alalesion. Fueron incluidos 24 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion:

e pacientes con lesion de latigazo en fase aguda

» edad entre la2day 4ta décadas de lavida

 tratadosen el Servicio de Urgencias del Hospital General
“LaVilla’ entre septiembre y diciembre de 2002

» quedieron consentimiento deredlizar laspruebasde EMG.

Las variables estudiadas fueron: grado de lesién clinica
de latigazo, grupo muscular afectado, arcos de movilidad,
actividad espontanea el ectromiografica de |os muscul os es-
tudiados, edad y sexo (Tabla 1).

El grado de severidad de lesion clinica de latigazo fue
evaluado con la clasificacion de Quebec:

I. Dolor de cuello y rigidez
I1. Dolor de cuello y sintomas muscul o esquel éticos
I11. Dolor de cuello y sintomas neurol 4gicos
IV. Dolor decuelloy fracturao luxacién, signos muscul oes-
quel éticos. Disminucion delamovilidad y espasmo, sig-
nos neurol égicos. Disminucion o ausencia de los refle-
jos tendinosos debilidad o alteracion sensitiva

L os grupos musculares se evaluaron con o sin espasmo
palpable clinicamente, por dolor y aumento del tono dividi-
dos en grupo anterior, lateral y posterior. Los arcos de movi-
lidad del cuello en flexion, extension, lateralizacion derecha
eizquierday rotacion derecha e izquierda se gradud buena
(arco completo), regular (arco del 50 a 75%) y mala (arco
menor del 50%), la evaluacion de el ectromiografia de la ac-

tividad espontanea de los muscul os esternocleidomastoideo,
escalenos, trapecio superior y paravertebrales se realiz6 con
un electrodo transcutaneo en los misculo relgjados o con es-
pasmo y que se clasificd en masculo relajado 1 a 3 Um.
M Usculo con espasmo + de 3 Um.

El andlisis estadistico descriptivo fue realizado con la
obtencién de medias, desviacion estéandar, gréficasy ta-
blas, el andlisis inferencial para calcular correlacion fue
con las pruebas de Kruskal-Wallisy lar de Pearson.

Resultados

Delos 24 pacientes incluidos, 12 fueron del sexo mascu-
lino (50%) y 12 del sexo femenino (50%) con un promedio
de edad de 26.2 + 8.3 afios, €l grado de lesion de Quebec que
predomind fue el G Il en 14 pacientes (58.3%), G | en 6 pa-
cientes (25%) y G |11 en 4 pacientes (16.7%) (Gréfica 1).

La afectacion clinica del espasmo en el grupo muscular
posterior fue en todos los pacientes (100%), el grupo late-
ral en 16 pacientes (66.7%) y en el grupo anterior 17 pa-
cientes (70.8%), el rango de movilidad encontrada fue re-
gular en 13 pacientes (54.2%), malaen 9 pacientes (37.5%)
y buena en 2 pacientes (8.3%).

La actividad espontanea evaluada por €lectromiografia
en el esternocleidomastoideo fue de 4 Um en 12 pacientes
y 5 Um en 3 pacientes, en los muscul os escalenos la activi-
dad de4 Um en 9 pacientesy de 5 Um en 6 pacientes, en €l
muscul o trapecio superior laactividad de 4 Um se encontré
en 9 pacientesy 5 Um en 13 pacientes y para los musculos
paravertebrales actividad de 4 Um en 12 pacientesy 5 Um
en 11 pacientes (Gréfica 2).

La relacion entre el grado de la lesion y la actividad
electromiograficaen la prueba de Kruskal-Wallis fue signi-

Tabla 1. Variables.

Grado de lesiéon de Quebec |
1
11
v

Ordinal

M Gscul os af ectados Gpo. anterior
Gpo. lateral

Gpo. posterior

(espasmo) con/sin Nominal

Buena
Regular
Mala

Arcos de movilidad

Unidad motora (Um) Ordinal

ECM

Escalenos
Trapecio superior
Paravertebrales

Evaluacion EMG de la actividad esponténea

Cuantitativa

Género Mujeres

Hombres

Cualitativa

Edad 2da. década
3ra. década

4ta. década

Cualitativa
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Gréfica 1. Grados de lesién de Quebec.
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Gréfica 2. Evaluacion electromiogréfica de actividad espontanea.

ficativa (p < 0.05) parael musculo trapecio superior con un
valor « 0.043 y para los muscul os paravertebrales un valor
de a 0.006, esta relacion fue confirmada con la prueba es-
tadistica de r de Pearson que el muasculo trapecio superior
se obtuvo un valor ¢ 0.014 y paralos miscul os paraverte-
brales un valor de o 0.000.

Discusion

Lalesién por alcance también denominada “latigazo”
es dada por la aplicacion de fuerzas de inercia ala cabeza
en un accidente de tréfico donde aproximadamente el
20% de personas que se han visto involucradas en un ac-
cidente automovilistico referiran sintomatologia que lo
constituye en un problema epidemiol égico, el movimien-
to brusco del cuello inicia una secuencia de acontecimien-
tos que afectan a la columna cervical en sus articulacio-
nes, ligamentos y muscul os de estos ultimos, las fibras
mayormente afectadas son las intrahusal es aunque las fi-
bras extrahusal es son también dafiadas cuando la fuerza
lesionante es excesiva, el edemay la microhemorragia
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condicionan un nddulo fibroso mioaponeurético que se
conserva como foco de irritabilidad o espasmo que con-
lleva alalimitacién del movimiento y probable sintoma-
tologiacrénica, el tratamiento de | as lesiones en fase agu-
da consistente en ortesis rigida, reposo, relgjantes muscu-
lares y analgésicos por 3 a 4 semanas reporta mejoria en
mas del 80% de | os pacientes reintegrandol os a sus activi-
dades cotidianas, se ha determinado que la persistenciade
sintomatol ogia en cuello por mas de 6 meses |0 constituye
en unalesién crénicay es considerado un sindrome de la-
tigazo el cual es dado por estimulos nociceptivosy neuro-
paticos. En la ciudad de México las lesiones del cuello
por accidentes de transito tienden a ser frecuentes debido
aunamalaculturavial eingesta de bebidas embriagantes
en los conductores sin que contemos con estadisticas fia-
bles de su frecuencia. Un mejor conocimiento en la fisio-
patologia de la lesion nos permite una adecuada evalua-
cion de lalesién y por lo tanto un mejor tratamiento.

Conclusiones

En nuestra muestra la lesién mas frecuente de Quebec
fue el G Il cuyo resultado es similar al reportado en lali-
teratura médica, esta lesion condiciona una limitacion de
los arcos de movilidad del cuello en un 25 a 50%, la co-
rrelacion entre el grado de severidad de lalesién de Que-
bec y la actividad el ectromiogréfica en los muscul os estu-
diados fue significativa para el grupo de musculos poste-
riores (trapecio superior y paravertebrales) en los grados
delesion Il y 11l ya que los valores electromiogréficos
descritos en unidades motoras (Um) fueron diferentes en
estos muscul os.
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