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1. RESUMEN

Objetivo: Reunir las evidencias cientificas mas relevantes para determinar la efectividad de la

Fisioterapia en el tratamiento del sindrome del latigazo cervical (SLC).

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados en las bases de datos Medline, PEDro y WOS utilizando como descriptores
Whiplash, Physiotherapy y Physical therapy, todos ellos términos MeSH, publicados desde
2010 hasta la actualidad y evaluando su calidad mediante la escala PEDro y Jadad. Fueron

necesarios 10 articulos para llevar a cabo la revision sistematica.

Resultados: De un total de 1105 articulos encontrados 10 fueron analizados tras aplicar los
criterios de inclusion y de exclusion y la eliminacién de duplicados. La aplicacién de técnicas de
Fisioterapia y Terapias Complementarias mejora el dolor, el rango de movilidad articular, el

grado de incapacidad en funcién del dolor, asi como la calidad de vida.

Conclusién: Se demuestra la efectividad de los programas de Fisioterapia, ejercicios y Terapias
Complementarias, asi como la ayuda de otros responsables de la salud en el tratamiento del
SLC. Sin embargo, seria necesario realizar una investigacién mas profunda para obtener mayor

evidencia.

Palabras clave: Whiplash, Physiotherapy y Physical therapy
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2. INTRODUCCION

> DEFINICION:

El esguince cervical, también conocido como sindrome del latigazo cervical (SLC) o
flexoextensién forzada, es una de las consecuencias mas frecuentes de un accidente de tréfico
que generalmente es producido por alcance.' Se define como un mecanismo de aceleracién-
desaceleracion de energia que es transmitida al cuello. Puede originarse por un impacto
posterior o lateral al colisionar dos vehiculos y por maniobras anormales de cuello.” En funcién

de las estructuras afectadas se clasifica en distintos grados (ver Tabla 1).!

Hablar del tiempo de recuperacién de esta patologia puede llevar a una controversia, mas
adelante veremos lo estimado en algunas investigaciones. Sin embargo, si hay algo que
podemos afirmar, es que esta directamente relacionada con el tipo de estructura lesionada, asi
un esguince se resolvera en semanas o pocos meses, mientras que una lesidn discal, de las
articulaciones interapofisarias o capsulas articulares causara dolor e incapacidad de forma

cronica.’

> EPIDEMIOLOGIA:

El esguince cervical es la patologia traumatica mas frecuente en el ambito de la valoracidn
médico forense. Si tenemos en cuenta un total de 572 lesionados, se obtiene una menor
incidencia en el sexo masculino (43%) mientras que el sexo femenino ocupa la mayor
incidencia (57,52%), en un rango de edades entre 21 y 40 afios.? Las manifestaciones clinicas
del latigazo cervical no son inmediatas. En una investigacién prospectiva, el 80% de los
lesionados acudieron a la consulta médica el mismo dia de la colision, el 17,5% antes de las 48
horas, mientras que el 2,5% tardaron mas de 48 horas después del choque.’ En primer lugar se
produce en los conductores del vehiculo (76%) y en segundo lugar en los ocupantes del otro
asiento delantero (14%).6 Hay ocasiones en las que estas manifestaciones persisten en el
tiempo, llegando a cronificarse. Entre el 14-42% de los pacientes desarrollara dolor crénico v,

aproximadamente, el 10% tendra sintomas persistentes y dolor severo indefinidamente.’
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* Enlo que se refiere al tipo de colisién en el vehiculo®:

- Impactos Posteriores (46%)

- Impactos Laterales (31%)

- Impactos Frontales (23%)

> ETIOPATOGENIA:

La causa del latigazo cervical viene desencadena por el choque de dos vehiculos, que como

hemos visto anteriormente puede producirse en distintas direcciones. En el momento de la

colisién, el vehiculo es acelerado hacia delante, provocando un desplazamiento en esa misma

direccién de tronco y hombros inducidos por el empuje del asiento del coche y dando lugar a

una extension forzada del cuello (hiperextension) seguida de una hiperflexion del cuello

producida por la propia inercia.’ El cuello puede verse afectado por fuerzas de flexion,

extension, flexion lateral y fuerzas paralelas a la direccién del impacto (cizallamiento). Estos

movimientos no suelen producirse alrededor de ejes fisioldgicos, por lo que los musculos no

tienen tiempo de responder a las fuerzas aplicadas sobre ellos.®

Tabla 1: Clasificacion del Sindrome del Latigazo Cervical

GRADO CLINICA

0 -No hay sintomas en el cuello ni signos fisicos

I -Dolor cervical, rigidez o dolor a la palpacidn, sin signos fisicos

Il -Dolor cervical
-Signos musculoesqueléticos: Disminucion de la movilidad y dolor puntual

I -Dolor cervical
-Signos neuroldgicos: Disminucidn o ausencia de los reflejos tendinosos
profundos, parestesias y déficit sensorial o debilidad

v -Dolor cervical

-Fracturas y/o luxaciones vertebrales

Nota. De “Clinical Classification of Whiplash Associated Disorders Quebec Task Force”, Padroén,

F. R. (1998). Esguince cervical. Caracteristicas generales y aspectos medico legales. Rev Soc Esp

Dolor, 5, 214-223. Adaptado.
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» DIAGNOSTICO:

El escaso rendimiento diagndstico de las pruebas complementarias de imagen hace que
. . , . . . s ; . .z ’ . 6
sea esencial un diagndstico y seguimiento clinicos a través de la anamnesis y exploracidn fisica
buscando posiciones antialgicas, valorando la movilidad del cuello, qué movimientos causan
dolor, cefalea o mareo, la presencia de parestesias y si fuera necesario, realizar exploraciones
;. / . 3 . . 1z . . ,
neurolégicas mds especificas.” Los estudios radioldgicos ayudan a descartar lesiones éseas o
degenerativas. Existe evidencia de que los cambios radioldgicos producidos en la curvatura
fisiolégica de la columna cervical (rectificacién o inversién de la lordosis) no siempre se
. .z . 7,8
correlacionan con la lesién, ya que su origen puede deberse a defectos posturales.”® En
funcién de su localizacién anatémica hay estructuras que tienen mas probabilidad de verse

afectadas en un latigazo cervical (ver Tabla 2).

Tabla 2: Estructuras que pueden verse afectadas en un latigazo cervical.

Esofago. Apdfisis espinosas. Musculos escalenos.

Ligamento comun Articulaciones Apofisis costotransversas.

Vertebral anterior (LCVA). Interapofisarias.

Musculos cervicales Ligamento nucal. Raices plexos cervical y

anteriores. braquial.

Apdfisis odontoides. Musculos paravertebrales Esternocleidomastoideo.
del cuello.

Discos intervertebrales. Musculatura suboccipital. Trapecios.

Cuerpos vertebrales. Elevador de la escapula.

Complejo ligamentoso Romboides.

cruciforme (alares).

Nota. De Bertholus P, Brault JF, Legrand C, Burlot PM, Verhaeghe M, Charpentier P. Aparatos
temporales. Enciclopedia Médico-Quirdrgica. Paris, Francia: Elsevier; 2003; 26(160):1-25.
Adaptado.
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SINTOMATOLOGIA:

Dolor de cuello: Generalmente es percibido en la nuca, como profundo y punzante con
exacerbaciones relacionadas con los movimientos, asociado a rigidez o restriccién de la
movilidad, con irradiacién a la cabeza, mandibula, hombros, brazos o regidn
interescapular.

Cefalea: Es la queja mas frecuente junto al dolor de cuello. Se refiere como suboccipital u
occipital con irradiaciéon a la regién temporal u orbitaria. Se relaciona con el hecho de que
las ramas aferentes de los tres primeros nervios cervicales terminan en el nucleo del
trigémino, ocasionando dolores de cabeza suboccipitales.®

Perturbaciones visuales: Provocan una vision borrosa y dificultad en el enfoque. Una
posible causa puede ser el impacto de la region cerebral anterior contra el clivus, una
hiperactividad simpatica provocada por el dolor cervical, lesiones de la arteria vertebral o
del simpético cervical.®

Vértigo y alteraciones auditivas: Suelen ir asociados a sintomas auditivos o vestibulares,
aunque también se relacionan con causas isquémicas, como en la musculatura del cuello y
estructuras cercanas que originan alteraciones en la visiéon y en la informacion
propioceptiva.l'6

Debilidad y fatiga: Tiene lugar en los miembros superiores y parece tener una relacién
neurofisiolégica con el dolor. En el caso de pacientes con dolor crénico de cuello se
produce una inhibicién de los reflejos musculares, por lo que cualquier esfuerzo para
levantar algo requerird un mayor esfuerzo, dando lugar a una sensacion de debilidad y
cansancio precoz.’®

Parestesias: Sensaciones de hormigueo, adormecimiento e insensibilidad en las manos,
causadas por un espasmo reflejo de los escalenos, la compresidn de las raices nerviosas
cervicales bajas o raices bajas del plexo braquial."®

Alteraciones cognitivas: Afectan a la memoria y a la concentracién® y parece que estan
relacionadas con la cefalea y el dolor de cuello. Lo que aun no esta claro es qué déficits
cognitivos son debidos al dolor crénico, la depresion y la ansiedad y cudles al efecto de la
medicacion.’

Sintomas psicoldgicos: Como irritabilidad, insomnio, ansiedad, alteraciones de la
conducta®. La causa principal es la propia lesién cervical junto al dolor persistente, la

incapacidad laboral y el estrés de una disputa legal.®
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Hernias de disco cervical: Son menos frecuentes y se manifiestan con los mismos sintomas
del dolor de cuello junto a rigidez articular. También puede haber lesiones lumbares

asociadas a dolor lumbar y de miembros inferiores.™”

TRATAMIENTO:

Tratamiento quirurgico: es usado solamente para los grados Ill (ver Tabla 1) con dolor
persistente en el brazo en caso de que no responda al tratamiento conservador o presente
déficits neuroldgicos progresivos. El grado IV es siempre quirurgico.

Tratamiento farmacolégico: Naproxeno, Paracetamol, Piroxicam, Diclofenaco,” AINES
(antiinflamatorios no esteroideos), tranquilizantes, psicofarmacos o antidepresivos.*
Inyecciones de esteroides, agua bidestilada o toxina botulinica: no han aportado aun
mejoria en los estudios, aunque podrian usarse para los espasmos musculares.™?

Reposo e inmovilizacidn: el collarin blando contintda siendo una prescripcion frecuente en
Espafia para el latigazo cervical.”® Sin embargo, se cuestiona su utilidad, ya que hay
estudios donde se demuestra que retrasa la curaciéon y que la movilizacidon precoz es
mucho mas eficaz.""*2

Movilizacién precoz: se realiza antes del cuarto dia tras el accidente® para disminuir el
13-15

dolor y evitar el miedo a movilizacién por parte del paciente.

Movilizacién pasiva, activo-asistida y activa: tanto de la columna cervical (ejercicios

16,17 18-20

isométricos e isotdnicos) como de las extremidades superiores.

Crioterapia: es usada en las primeras 48 horas tras la lesién,’ aunque hay poca evidencia al
igual que con el spray and stretch (frio y estiramiento).”>™

Termoterapia superficial: mediante bolsa de agua, cojin eléctrico o ldmpara de infrarrojos
es usada a partir de las 48 horas de la lesién, durante un maximo de 20 minutos y con su
aplicacién se consigue vasodilatacién, mayor irrigacién, analgesia y relajaciéon muscular.”>*8
Electroterapia: cuyo objetivo es disminuir el edema y conseguir analgesia mediante
corrientes interferenciales durante 15 o 20 minutos, ultrasonido a dosis de 0,5 a 1 w/cm?
durante 7 minutos, rayos infrarrojos durante 20 minutos, corrientes galvanicas, TENS
(Transcutaneous electrical nerve stimulation) a 80 Hz durante 15 minutos a partir del
séptimo dia han demostrado beneficio.?

Onda corta, microondas y laser: aun carecen de evidencia, aunque suelen utilizarse

- .. 171
durante el proceso de rehabilitacion.'”*®
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= Traccién cervical: es preferible en dectbito supino o en sedestacion,® aunque es poca su
evidencia, produce beneficio a corto plazo y resulta favorable si se combina con otras

técnicas.>?%*

» Manipulaciones: resultan beneficiosas a corto plazo,***

siendo realizadas con prudencia y
a partir de la sexta semana del accidente.”®

= Masaje: existe controversia ya que unos autores estan a favor mientras que otros no.?

=  Ejercicios domiciliarios: como ayuda en el proceso de rehabilitacién.*>*°

= Actividad fisica: combinada con el resto del tratamiento y con medidas posturales

beneficia a corto y largo plazo.

> REPERCUSION SOCIO-SANITARIA:

En un accidente de trafico las repercusiones econémicas no sélo afectan al lesionado, sino
también a traumatélogos, mutuas, centros de Fisioterapia, médicos y ademas generan
incapacidades laborales e indemnizaciones econdmicas.” El hecho de que el SLC sea
consecuencia de un accidente de tréfico y esté protegido por un seguro conlleva, en algunos
casos, a la sospecha de que el afectado pueda exagerar o simular sus sintomas, con el fin de
obtener mayores compensaciones econdmicas o laborales,> lo que lleva a pensar en la

posibilidad de que al reducir las compensaciones econdmicas se reducirian las demandas.***’

No existe un protocolo especifico para el tratamiento del SLC, ya que algunos tratamientos
no parecen demostrar suficiente evidencia por si solos, aunque si en combinacién con otros.
De la misma manera, el tratamiento quirdrgico apenas es llevado a cabo, ya que encontramos
con mayor frecuencia grados leves del latigazo cervical que no precisan de intervencion
quirargica. Como consecuencia de la gran repercusion socio-econdmica derivada del SLC y su
aumento exponencial en la actualidad, seria de gran utilidad establecer un consenso de
técnicas dentro del dmbito de la Fisioterapia, asi como Terapias Complementarias, para
conseguir disminuir estos costes y maximizar la calidad de vida de los pacientes evitando asi la
cronificacién del SLC. Por lo que el objetivo de esta revisidon serd realizar un analisis de la
bibliografia existente hasta el momento para analizar la eficacia de la Fisioterapia utilizada en

el tratamiento del SLC.
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3. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo tanto la busqueda como la estructuracién y redaccién de esta revision
sistematica se ha tomado como guia las indicaciones de la guia PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), y las modificaciones y ampliaciones de
QUOROM?®™. En ella se detallan 27 items o normas para la elaboracion de revisiones
sistematicas y meta-andlisis detallando aspectos clave sobre la metodologia y la conduccién de
las revisiones sistematicas como son la terminologia, formulacién de la pregunta de
investigacion, identificacion de los estudios y extracciéon de datos, calidad de los estudios y
riesgo de sesgo cuando hay que combinar datos, meta-analisis y andlisis de la consistencia y

sesgo de publicacién selectiva de articulos o resultados.

3.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

v" Fuentes de informacion

Para llevar a cabo una revisién sistematica sobre los posibles tratamientos para el latigazo
cervical ha sido necesaria una busqueda bibliografica de estudios en las siguientes bases de
datos: Medline (usada a través del portal Pubmed), PEDro (Physiotherapy Evidence Database) y
WOS (Web Of Science) durante los meses de Mayo y Junio del 2015. Las palabras clave o
descriptores que se han introducido han sido: Whiplash, physical therapy y physiotherapy,
todas ellas términos MeSH (Medical Subject Headings). Estos tres términos fueron combinados
con los operadores booleanos AND y OR.

Con el fin de acotar la busqueda y conseguir que fuera mas especifica han sido necesarios
varios criterios, tanto de inclusion como de exclusion. Siguiendo estos criterios aparecieron

1105 resultados, de los que finalmente fueron seleccionados 10 (ver Figura 1).

v’ Criterios de inclusién.

*Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado y aleatorizado.

*Tipo de intervencion: Aplicacion de cualquier tipo de tratamiento dentro del ambito de la
Fisioterapia.

*Periodo de publicacion: Estudios publicados entre los afios 2010 y 2015, ambos incluidos.
*|dioma: Articulos publicados en Inglés o Espafiol.

*Caracteristicas de los pacientes: Se seleccionaron aquellos estudios en los que los

participantes fuesen humanos.
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*Calidad metodoldgica: Se escogieron estudios en los que se hubieran obtenido como minimo
un 5 en la escala PEDro, ya que por debajo de 4 son considerados de mala calidad.?

*Descripcion adecuada del método o técnicas utilizadas.

v" Criterios de exclusién.

No se incluyeron en la revision estudios de calidad metodoldgica inferior al ensayo clinico,
aquellos que no se pudieron conseguir a texto completo en revistas electrénicas de la
Universidad de Jaén o mediante el préstamo interbibliotecario y que no tienen una definicidon
correcta de las variables del estudio, asi como los articulos que no cumplian los criterios de
inclusion definidos anteriormente o en los que no aparecia de forma especifica el término
whiplash en el titulo o resumen. Ademas de esto, se eliminaron los estudios que no obtenian
como minimo un 5 en la escala de PEDro, o que combinaban el tratamiento del latigazo

cervical con los sintomas de otra patologia en el mismo paciente.

3.2. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS.

Los estudios que fueron seleccionados mediante el sistema de bulsqueda mencionado
previamente fueron sometidos a varias escalas, mencionadas a continuacién, para evaluar su

calidad metodoldgica.
v" PEDro:

La escala PEDro es un medio de utilidad a la hora de valorar la calidad de los ensayos
clinicos y las intervenciones de fisioterapia, ayudando a identificar rdpidamente aquellos
ensayos que son validos y tienen suficiente informacion estadistica para calcular la puntuacién
final y clasificarlos en la base de datos o PEDro. Consta de 11 items de los cuales sélo puntian
10 y se evallan segln su presencia o ausencia dentro del estudio, puntuando solo las
primeras, con un maximo de 10 puntos. En esta escala se valoran aquellos aspectos que

. . . . . . s 4. 2
favorecen su calidad y validez y que aportan suficiente informacion estadistica.”®

El andlisis de los estudios incluidos en esta revision en referencia a la escala PEDro esta

representado en la Tabla 4, cuya puntuacién minima es de 5 y la maxima de 9.
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v' Jadad:

La escala Jadad, puntuacién de Jadad o sistema de puntuacién de Oxford, es un
procedimiento para evaluar de forma independiente la calidad metodoldgica de un ensayo
clinico. La constituyen 5 items que permiten evaluar de forma independiente la calidad
metodoldgica de un ensayo clinico, considerando aquellos aspectos relacionados con los
sesgos referidos a la aleatorizacidn, el enmascaramiento de los pacientes y del investigador al
tratamiento y la descripcion de las pérdidas de seguimiento.”

Podemos encontrar sus resultados descritos en la Tabla 5.

4. RESULTADOS

Tras realizar la busqueda bibliografica en las tres bases de datos nombradas previamente,
se encontraron un total de 1105 articulos, que se redujeron a un total de 10 después de aplicar

los criterios de inclusion y exclusién, como se puede ver en la Figura 1.

Las principales variables analizadas en estos estudios fueron: Intensidad del dolor, calidad
de vida, capacidad funcional, inhabilidad de cuello, dolor a la presién, rango de movilidad
articular, umbrales de dolor a la presidn y a la temperatura y sintomas postraumaticos. Han

sido clasificados en distintos grupos segun el tratamiento o tratamientos llevados a cabo.

Puncién seca

En lo que se refiere a la eficacia de la puncion seca, solo un articulo de los diez
seleccionados investiga su eficacia, Sterling M, et al. (2015)*. El empleo de la puncién seca
combinada con la actividad fisica mostré mejores resultados frente al grupo placebo en la
disminucién del nivel de inhabilidad de cuello asociado al dolor, umbrales de dolor al frio y
dolor catastrofico a largo plazo, con reducciones significativas en los sintomas postraumaticos

y umbrales de dolor a la presién a corto plazo.

Programa de Fisioterapia

Hubo cambios estadisticamente significativos en el umbral de presién al dolor referido al
trapecio derecho del grupo experimental en comparacidn con el grupo control, observables en
Ruiz-Molinero C, et al (2014)*". Sin embargo, no se encontraron cambios favorables en la

movilidad articular.
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Acupuntura

Se produjo un cambio en el consumo de analgésicos a medida que finalizaba el
tratamiento en Tough E.A, et al (2010)*, con mejoria estadisticamente significativa en el grupo
de la acupuntura real frente a la utilizacién del placebo. Sin embargo, no hubo diferencias

entre los grupos en cuanto al vértigo, la concentracién o el rango de movilidad del cuello.

Dentro de este tratamiento hay otra variante, la electroacupuntura, que fue analizada en
Cameron 1.D, et al (2011)*. Los participantes que recibieron el tratamiento real mostraron
cambios significantes en la reducciéon de la intensidad del dolor en comparacion con el grupo

control.

Tratamiento multidisciplinar

Tratamiento basado en la combinacién de Fisioterapia, medicacion y/o infiltracion y
Psicologia reunidos en 2 de los 10 articulos. Se pudo apreciar una mejoria del 50% en Jull G, et
al (2013)** durante las primeras semanas o meses en la mayoria de los pardmetros (intensidad
del dolor, inhabilidad de cuello por dolor, equilibrio, propiocepcién) a excepcidon de los
umbrales de dolor a la presidn y a la temperatura en comparacién con el tratamiento habitual.
Por otro lado, Pato U, et al (2010)* encontraron una diferencia estadisticamente mas
significativa en el grupo de terapia cognitiva, dentro de la Psicologia, con mayor eficacia en

mujeres respecto al grupo control.

Inhibicion del suboccipital

Solo un articulo de los 10 lleva a cabo una investigacion sobre el tratamiendo del SLC
mediante la inhibicién de la musculatura suboccipital, Antolinos-Campillo P.J, et al. (2014)%.
Entre los resultados, se encontrd una diferencia significativa en el rango de movimiento del
codo sobre el grupo en el que se realizé la intervencion comparado con el que se le aplico el
efecto placebo. Sin embargo, no hubo cambios en cuanto a la fuerza de agarre o dolor de

cuello.
Ejercicios de cuello

Los ejercicios resultan beneficiosos cuando se combinan con el tratamiento de puncién

seca y muestran mayor efectividad frente al grupo placebo segin Sterling M, et al. (2015)*.
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Tratamiento miofascial
Hay evidencia que demuestra la efectividad del tratamiento miofascial de cuello en la
mejora del rango de movilidad articular en comparacién con los ejercicios y movilizaciones de

cuello segun Picelli A, et al (2011)%.

Terapia manual
Hay un articulo que habla sobre la utilizacién de la terapia manual, a excepcién de la
manipulacién, como tratamiento del SLC (Michaleff Z.A, et al, 2014)%® pero no hubo evidencia

suficiente sobre su eficacia.

Terapia cognitiva

Hubo resultados significativos en cuanto a la mejora de la inhabilidad y la calidad de vida
para el grupo de tratamiento comparado con el grupo control segiin Dunne R.L, et al. (2012)*.

5. DISCUSION

Esta revisidn sistematica se ha realizado con la finalidad de establecer un consenso de
técnicas para el tratamiento del SLC y asi conseguir disminuir los costes socio-econdmicos, que
se encuentra en aumento exponencial en la actualidad, y maximizar la calidad de vida de los

pacientes.

La severidad de esta patologia hace que no sea necesario hablar de la intervencidn
quirurgica como opcidn de tratamiento. A pesar de la frecuencia con la que los médicos siguen
recomendando el uso de collarin, no ha sido mencionado en ninguno de los 10 articulos, por lo
que podemos pensar que hay una mayor concienciacion sobre sus efectos negativos y que
repercuten sobre los pacientes retrasando el tiempo de recuperacidén, con consecuencias a

nivel social y econémico.

La acupuntura y su variante de electroacupuntura han resultado de gran eficacia dentro de
las posibles terapias complementarias, ya que ofrece un alivio significativo de la
sintomatologia mas frecuente, como es el dolor de cuello y cabeza asociado a limitacién o
incapacidad, asi como una mejoria frente al uso de medicacién Tough E.A, et al (2010)** y
Cameron 1.D, et al (2011)*. Por lo que podemos deducir que seria de gran utilidad promover

las terapias complementarias como ayuda en los tratamientos de Fisioterapia.
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La terapia cognitiva conductual promueve un método multidisciplinar terapéutico en el
gue interactuan fisioterapeuta y psicélogo, cuyo campo es poco habitual y que ha demostrado
evidencia en cuanto a mejoria de los sintomas y reduccién de la medicacién, como queda

demostrado en Dunne R.L, et al. (2012)%.

Si hablamos del tratamiento multidisciplinar podemos afirmar que resulta mas favorable y
enriquecedor si es ejecutado desde distintos puntos de vista y diferentes versiones de
tratamiento, ya que como se puede observar en Jull G, et al (2013)* y Pato U, et al (2010)*
produce cambios favorables en la intensidad del dolor, inhabilidad de cuello por dolor,
equilibrio, propiocepcion y mejora la capacidad de trabajar de los pacientes. La combinacidn
de ultrasonido, con ejercicios activos y masaje también ha mostrado beneficio en relacién al
dolor de cuello, Ruiz-Molinero C, et al (2014)*" por lo que seria un buen protocolo analgésico a

tener en cuenta.

La técnica de inhibicién del suboccipital tiene un efecto positivo inmediato sobre Ia
extension de codo, favoreciendo un aumento del rango de movilidad articular segin Antolinos-
Campillo P.J, et al. (2014)*, por lo que seria otra herramienta de utilidad en el caso de

limitacion o rigidez articular junto al tratamiento miofascial descrito por Picelli A, et al (2011)*’.

En cuanto al ejercicio fisico se ha observado que cuando se combina con puncién seca
produce un mayor beneficio en la recuperacion de los pacientes segun lo descrito en Sterling
M, et al. (2015)*, lo que nos demuestra la importancia de la actividad fisica como suplemento
ante cualquier tratamiento de Fisioterapia, asi como para la promocidn de la salud y por
consiguiente, la mejora de la calidad de vida. Seria interesante investigar sobre los efectos de
la puncidn seca como tratamiento independiente y averiguar si se obtienen mejores resultados

asi o en combinacion con otras técnicas.

El tratamiento miofascial a pesar de tener gran evidencia sigue siendo una técnica poco
utilizada y que resulta eficaz para la recuperaciéon de pacientes con SLC, como podemos
comprobar en Picelli A, et al (2011)*” ademas de influir de manera positiva en los grados de
extensién del codo durante el test neurodinamico del nervio mediano, consiguiendo un

aumento del rango de movilidad articular, lo que demuestra su utilidad.

Las numerosas técnicas incluidas dentro de la terapia manual, vistas en Michaleff Z.A*% no
han demostrado tener mucha evidencia, aunque se pueden apreciar mejores resultados a

corto plazo, alin es un area que hay que seguir investigando.
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El numeroso empleo de variables hace dificil establecer un protocolo de tratamiento, asi
como la variedad de tratamientos fisioterapéuticos y terapias complementarias que pueden
emplearse dentro de esta patologia. En referencia a las terapias complementarias, cada vez
estdn siendo mas conocidas, lo que antes suponia un abordaje con poco o nada evidencia
ahora muestra su eficacia a través de la evidencia clinica, lo que supone un gran avance en el
ambito de la Fisioterapia. La cronificacion del SLC sigue siendo un problema de gran
importancia social, por lo que seria de gran utilidad seguir investigando sobre los posibles
factores desencadenantes y asi poder establecer un consenso sobre las medidas preventivas
que reduzca el nimero de incidencias en la poblacién. También seria de utilidad hablar sobre
los factores externos al SLC, como son los automoviles y sus sistemas de proteccion, anuncios
para la concienciacién vial y que todos ellos ayuden a minimizar los dafios producidos tras la

colisién y maximizar la calidad de vida de las personas.

6. CONCLUSION

A pesar de las limitaciones descritas en el apartado anterior, hay evidencia que demuestra
la efectividad de los programas de Fisioterapia como la inhibicion de la musculatura
suboccipital, el tratamiento miofascial, la puncién seca, ejercicios y terapias complementarias,
asi como la terapia cognitiva gracias a la ayuda de otros responsables de la salud en el
tratamiento del SLC. Sin embargo seria necesario realizar una investigacion mds profunda
siguiendo la linea de esta revisidn, llevando a cabo ensayos clinicos de alta calidad
metodoldgica y con mayor evidencia cientifica, ya que no se ha establecido un consenso de

tratamiento.
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7. IMAGENES Y TABLAS.

Tabla 3: Resultados de la busqueda bibliografica

- Whiplash AND “physical -261
WOS therapy”

- Whiplash AND physiotherapy - 159
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Figura 1: Diagrama de flujo sobre la estrategia de busqueda.

Numero de articulos encontrados mediante la
busqueda en bases de datos

n= 1105
PUBMED PEDRO WOS
n= 634 n=51 n=420

Numero de articulos excluidos por no cumplir los
criterios de inclusion

n=20 n=10 n=16

Numero de articulos tras eliminar duplicados

n=14 n=10 n=10

v v

Articulos recopilados tras eliminar por titulo y
resumen, por ser estudios de protocolo y tener
menos de 5 en la Escala PEDro

n= 10
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Tabla 4: Escala PEDro

ESTUDIOS DunneR.L, Michaleff Sterling Jull G, et al Tough Antolinos- Cameron Pato U, Picelli A, Ruiz-
etal. Z.A, etal M, et al. (2013)“ E.A, et Campillo I.D, et al etal etal Molinero C,
(2012)* (2014)* (2015)* al P.J, etal. (2011)® (2010)* (2011)* et al (2014)™*
(2010)* (2014)%*

ASIGNACION
ALEATORIA S| S| S| S S S S s i S
ASIGNACION
OcuLTA NO S| S| S| S S NO S| S| S|
GRUPOS
HOMOGENEOS | I S| S| S S NO NO i S|
CEGAMIENTO
DE LOS
PART|C|PANTES No NO SI NO Sl NO No NO SI SI
CEGAMIENTO
DE LOS
TERAPEUTAS NO NO NO NO NO NO NO NO Sl NO
CEGAMIENTO

0s
oaoapores || NO S| S S S S S NO NO S
SEGUIMIENTO
ADECUADO S| S| S| S| NO S S S| S| S|
ANALISIS POR

c10
el S S| S NO S NO NO NO NO S
COMPARACION
RESULTADOS
ENTRE Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl Sl SI
GRUPOS
MEDIDAS
S

VARIABILOAD | S S| S| S| S S S S| NO NO
PUNTUACION
TOTAL
(SOBRE 10) 6/10 8/10 9/10 7/10 8/10 7/10 5/10 5/10 7/10 8/10
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Tabla 5: Escala Jadad

ESTUDIO

DunneR.L,
etal.
(2012)*

Michale
ffZ.A,

etal

(2014)

38

Sterling
M, etal.
(2015)®

Jull G,
etal
(2013)*

Tough

E.A, et
al

(2010)

32

Antolinos-

Campillo
P.J, etal.
(2014)*

Cameron
I.D, etal
(2011)*

Pato U,
etal
(2010)*

Picelli
A, etal
(2011)¥

Ruiz-
Molinero
C,etal
(2014)*

¢EL ESTUDIO ES
RANDOMIZADO?

S|

S|

S

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

¢SE DESCRIBE EL
METODO

DE
RANDOMIZACION
Y ES ADECUADO?

S|

S|

S|

NO

S|

S|

S|

S|

S|

S|

¢EL ESTUDIO SE
DESCRIBE
COMO DOBLE
CIEGO?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

S|

NO

¢SE DESCRIBE EL
METODO

DE CEGAMIENTO
YES
ADECUADO?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

S|

EHAY
DESCRIPCION DE
LAS PERDIDAS DE
SEGUIMIENTO Y
ABANDONO?

S

S|

S

S|

S|

S|

S|

S|

S|

S|

PUNTUACION
TOTAL
(SOBRE 5)

3/5

3/5

3/5

2/5

3/5

3/5

3/5

3/5

a/s

a/s

Tabla 6: Resultados de los estudios:
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Participantes

n=26

Entre 20y 49
anos, 13
mujeresy 13
hombres.

n=172

Pacientes con
dolor crénico,
entre 18 y 65
afios, duracion
(>3 meses, <5
afios), grado | o
1, con dolor
moderado o
limitacion
moderada a la
actividad y
hablar Inglés.

Disefio del
estudio

Ensayo
controlado vy
aleatorizado.

Grupo
experimental:
Tto terapia
cognitiva n=13

Grupo control:
lista de espera
n=13

Seguimiento de
6 meses.

Estudio

pragmatico,
controlado y
aleatorizado

Grupo A: n=86
Grupo B: n=86
Seguimiento en
14 semanas, 6

mesesy 12
meses.

Intervencion

Tratamiendo incluyendo
psicoeducacion, manejo
de la ansiedad
reestructuracion
cognitiva, exposicion
imaginal y prevencién
ante la recaida.

GA: Tto de fisioterapia.
Técnicas de terapia
manual (excluyendo
manipulacion),
integracién funcional,
ejercicios de resistencia
y aerdbicos.

GB: consejo (una sesion
y el apoyo telefénico).

Variables del estudio

Depresion y desérdenes
en el uso del alcohol.

Medida psicoldgica.

Estrés posttraumatico.

Intensidad del dolor y
efecto negativo.

Calidad de vida.

Dolor a la preson.

Inhabilidad de cuello.

Umbrales de dolor al frio
y calor.

Intensidad del dolor.

Inhabilidad de cuello.
Calidad de vida.
Capacidad funcional.
ROM.

Dolor neuropatico.
Dolor a la presion de la
apf espinosa C5 y tibial

anterior.

Umbral del dolor al frio.

Instrumentos de
medida

SCID23.

SCID-PTSD.

PDS.

NRSs.

SF-36.

PPTs.

NDI.

Thermotest System
(Somedic AB).

Numerical rating
scale.

NDI.

Short Form 36.
Patient-Specific
Functional Scale.
Inclinometer.

S-LANSS.

Pain scale score.

Thermotest system
(Somedic AB),

Resultados

No habia ningunas
diferencias en el empleo
de medicacién (P=0,62)
ni para SCID, (P=0,20).

Los resultados en cuanto
a la inhabilidad y calidad
de vida fueron
encontrados
significativos para el
grupo de tratamiento de
la preevaluacion a la
postevaluacion
comparado con la lista
de espera (P=0,006).

La mayor parte de los
analisis no fueron
significativos, aunque
hubo un pequefio
cambio en la capacidad
funcional y la
autoevaluacion de
recuperacion, pero
ninguna evidencia.
(P>0,05).

Posttraumatic Stress

Angustia psicoldgica. Pain Catastrophising.
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n=80

Mediana edad,
grado Il
(>3meses, <2
afios), umbral
de dolor frio y
umbrales de
dolor de
presion sobre la
columna
cervical.

n=101

Entre 18-65
anos, dolor de
cuello agudo
dentro del
grado I, <4
semanas, como
resultado de un
choque de
vehiculos,
conocer bien el
inglés.

Ensayo controlado
y aleatorizado por
placebo.

Grupo control:
n=40

Grupo
experimental:
placebo

n=40

Ensayo
controlado y
aleatorizado de
tratamientos
multidisciplinares
estratificados.

Grupo A:n =49
Grupo B: n=52
Periodo de
seguimiento de 8

y 11 semanasy 6
y 12 meses.

GC: puncion seca y ejercicio
(trapecios, elevador de la escépula,
esplenio, semiespinoso y espinal).
Programa de ejercicios de
especificos de columna,
reeducacién la postura, y ejercicios
sensitivomotores.

GE: Protocolo idéntico, pero con
placebo en la técnica de puncién
seca.

Las sesiones de ambos grupos
duraban 30min.

GA: Tratamiento multidisciplinar.

- Médico.

- Fisioterapico.

-Psicoldgico.

GB: Cuidado habitual.

Dolor de cuello
relacionado con la
incapacidad.

Calidad de vida.

Capacidad
funcional.

Sintomas del
estrés
postraumatico

Dolor
catastrdfico.

Dolor a la presién.

Umbrales de
dolor al frio y

Intensidad del
dolor.

Dolor de cuello
realacionado con
la incapacidad.

Sintomas
postraumaticos.

Miedo pictdrico
de actividad
cervical.

Trastorno
emocional en un
ajuste médico.

Dafio fisico en la
movilidad
cervical.

Equilibrio,
propiocepcion
cervical.

Umbrales de
dolor a la presién
sobre la region
cervical y tibial
anterior.

Umbrales de
dolor ala Ta.

NDI.

Whiplash
Disability
Questionnaire.

Short Form 36.

Patient-Specific
Functional Scale

Functional Scale
Posttraumatic
Stress Diagnostic
Scale

Catastrophizing
Scale.
Inclinometer.

Leeds Assessment
of Neuropathic

Symptoms and

VAS.

NDI.

IES (Impact of
Events Scale).

PFActS-C.

GHQ 28.

3-Space Fastrak,
Polhemus,
Colchester, VT.

Joint position
error. Fastrak.

PPTs (pressure
algometer),
Thermotest
System.

HPT, CPT.

La puncién secay la
intervencion de ejercicio
eran mas eficaces que el
placebo y el ejercicio en
reducir la inhabilidad en 6
y 12 meses, peronoen 6y
12 semanas. Los efectos
del tratamiento eran
pequefios y no
clinicamente significativos.
P >0,05.

Disminucién
estadisticamente
significativa en la cuenta
de IES entre 6y 12 frente
al cuidado habitual

(P =0,039).

Para todas las medidas,
aparte de CPT Y PPT, los
dos grupos mejoraron
considerablemente con el
tiempo (todo el P <0,001).

Pagina 22 de 28



n=41

Mayores de 18
afos, duracion
de la lesion de
2al6
semanas,
grado Il.

n=40

Entre 18 y 55
afos, con
gradololl.

Estudio de
viabilidad con
placebo
controlado y
aleatorizado

Grupo
experimetal: n=20

Grupo control:
n=21

Seguimiento
durante 6
semanas.

Ensayo clinico
controlado y
aleatorizado con
ciego simple.

Grupo
experimental:
n=20

Grupo control:
n=20

Seguimiento
durante 2
semanas.

GE: tto acupuntura real.

GC: tto placebo.

GE: Se aplicd la técnica de
inhibicién del suboccipital.

GC: Placebo. Consistié en

realizar un movimiento activo de

flex-ext de cadera y de la

articulacién de la rodilla del lado
opuesto en el que fue tomada la

medicién durante 4min.

Dolor.

nhabilidad de
cuello.

Ansiedad y
depresion.

ROM codo.

Intensidad del
dolor.

Fuerza de
agarre sin
dolor.

SF-McGill, modified
Brief Pain Inventory
short-form (m-BPI-
sf).

NDI.

Hospital Anxiety and
Depression Scale
Anxiety sub-scale
(HADS-A).

Goniémetro.

VAS.

Dinamoémetro
digital.

Se observé un cambio en el
empleo analgésico, mas de
la mitad de los pacientes en
GE (8/13) y (4/12) en el GC
dejaron de usar analgésicos
hacia el final del
tratamiento. En cuanto al
resto de medidas no existen
diferencias significativas.

Diferencia significativa en el
ROM del codo para el GE (P
=0.01), pero no para el GC
(P =0.15). Los resultados de
fuerza de agarre (P = 0.06) y
dolor de cuello (P =0.38) no
eran significativos.

Pagina 23 de 28



n=124

Entre 18 y 65
afios, grado |
o ll, lesion
desde hace
mas de un
mes.

n=87

Entre 18 y 64
afos, grado |
o ll, con dolor
de cuello o de
cabeza
persistente 6
0 12 meses
después del
accidente y
valorados
mediante RX Y
RMN de la
columna
cervical.

Ensayo controlado
y aleatorizado con
un seguimiento de
3y 6 meses.

Tratamiendo e 12
sesiones durante
6 semanas.

Grupo A: n=64
Grupo B: n=60

Comparacion de 4
estrategias
diferentes con SLC
tardio.
Seguimiento de 8
semanas, 3 meses
y 6 meses.

Grupo A: n=30
Grupo B: n=29
Grupo C: n=28
Grupo D:

-CBT: GA=16,
GB=14, GC=14 -

Sin CBT GA=14,
GB=15, GC=14.

GA: Electroacupuntura real.
Puntos tto: vesicula, ID y
meridianos de vejiga.
Maquina de
electroacupunctura
bilateralmente a las agujas en
drea cervical, mufiecas y
tobillo.

GB: Electroacupuntura

simulada, no sobre
meridianos.

GA: Infiltracién local de
anestésicos.

GB: Fisioterapia.

GC: Medicacion.

GD: Terapia cognitiva
conductual (CBT).

Intensidad del
dolor.

Inhabilidad de
cuello.

Calidad de vida.

Dolor.

Restriccion de las

actividades de la
vida diaria.

Intensidad del
dolor.

Capacidad de
trabajar.
Actividades de la
vida diaria.
Habilidad
cognitiva.

Bienestar.

VAS.

NDI.

SF-36.

McGill Pain Rating
Index.

ADL.

McGill pain
questionnaire,
VAS.

Familia.

HAQ.

Cognitive Failures
Questionnaire.

Well-Being Scale
(Zerssen).

Los participantes que reciben
el verdadero tratamiento de
acupuntura tenian cambios
significantes en la reduccion
de la intensidad del dolor en
3y 6 meses, 0.9 cm (P = 0.05)
y 1.3 cm (P =0.007),
respectivamente, en
comparacion con el grupo
control.

La diferencia
estadisticamente mds
significativa se obtuvo en el
grupo CBT que era eficaz sélo
en mujeres (P=0,004). La
intensidad de dolor después
de 2 meses de tratamiento
fue mejorada con todos los
tratamientos
(Pvalores<0,05). La
capacidad de trabajar mejoré
en la infiltracién (p=0,016) y
la fisioterapia (P=0,035),
pero no en el grupo de
medicacion.
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n=18 (11 mujeres y
7 hombres)

Entre 18 y 60 afios,
grados | y Il, que han
llevado collar entre
5y 7 dias después
de la colisién y
tuvieron sintomas
dentro de las 72h.

n=54(34 mujeres y
20 hombres)

Entre 18 y 55 afios,
grados | y lll, en fase
aguda o subaguda,
diagnostico de
whiplash
posttraumatico por
accidente de tréfico.

Guia de ensayo
clinico
aleatorizado.

Grupo A: n=9

Grupo B: n=9

Estudio analitico,
prospectivo y
experimental

Grupo
experimental:
n=27

Grupo control:
n=27

GA: Tratamiento
miofascial del cuello.

GB: Ejercicios cervicales y

movilizacion

GE: Recibid el protocolo
tto habitual.

Fase 1: microondas
pulsatil, US pulsatil,
masaje, isométricos de
cuello.

Fase 2: microondas
continuo, US continuo,
masaje cervical y dorsal,
ejercicios de cuello y
hombros.

Fase 3: mismo tto de la
fase 2, pero sin US 'y
ejercicios pasivos de
hombro.

GC: tto estandar mas
placebo.

Ambos grupos recibieron

25 sesiones de
tratamiento, una por dia.

ROM. Goniémetro.

Dolor. VAS.

Inhabilidad relacionada ~ NDI.
con el dolor de cuello.

Dolor a la presion.

Algometer.
Sensibilidad al dolor. VAS.
Umbrales de dolor a la Algometer.
pesion de PG de
trapecio superiory
elevador de la escapula
(bilateralmente).
Movilidad conjunta. Inclinometer

Estadisticamente hay
mejoria en la flexion
del cuello a favor del
GA (P=0,03) cuando es
comparado con GB en
la evaluacion
postraumdtica pero no
durante el
seguimiento.

Dentro del GA hay
mejoria significante
ROM(P<0,05)

Al completar las 25
sesiones, hay cambios
significantes
unilaterales en la
algometria del trapecio
dcho del grupo
experimental
(P=0,001).

Habia pequefias
diferencias entre
grupos en cuanto al
dolor, mientras que
ninguna en la
movilidad. (P>0,05).
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