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Efectividad de la fisioterapia en el tratamiento de pacientes con sindrome de latigazo
cervical. Revision sistematica.
“Effectiveness of physiotherapy in the treatment of patients with whiplash associated

disorders. Systematic review.”

1. RESUMEN
Objetivo: El objetivo de esta revisidn es reunir las principales evidencias cientificas sobre los
efectos de la fisioterapia, y técnicas complementarias a ella, en pacientes diagnosticados de

sindrome de latigazo cervical (WAD, por sus siglas en inglés).

Materiales y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos: Pubmed,
Scopus y PEDro, utilizando las palabras clave “whiplash”, “whiplash associated disorders”,
“neck sprain”, “physical therapy” y “manual therapy”. Se encontraron 1187 estudios de los
que, finalmente, se seleccionaron 8, todos ensayos clinicos, que cumplian con los criterios de
inclusion y de exclusién. Todos los estudios seleccionados fueron revisados con la escala PEDro
y la escala Jadad. En los mismos, se evaluaban pacientes con WAD a los que se realizaba alguna
técnica de fisioterapia o complementaria a la fisioterapia. Las variables estudiadas fueron

principalmente: intensidad del dolor, ROM cervical, grado de discapacidad, y situacion laboral.

Resultados: En todos los grupos experimentales de los 8 ensayos clinicos analizados, hay
disminucién del dolor tras la aplicacién del tratamiento respectivo, aunque ésta no fue igual de
significativa en todos los casos. En cuanto a las demas variables de estudio, los resultados son

diferentes segun la terapia empleada.

Conclusidn: Existe una moderada evidencia por la que se puede afirmar que algunas de las
técnicas de fisioterapia, y algunas complementarias a ella, son eficaces en el tratamiento del
WAD. Estas son: la aplicacion de Kinesio-Tape, la electroacupuntura y el tratamiento con
terapia fisica combinada (termoterapia, drenaje linfatico, masaje y ejercicio activo con Thera-
Band). Para el resto de terapias estudiadas la evidencia encontrada de su efecto es limitada. A
pesar de esto, por el momento no es posible conocer las diferencias clinicas entre las distintas
técnicas empleadas frente a esta patologia. Por todo ello, se hacen necesarios mas estudios

cientificos respecto a este tema.
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Palabras clave: “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “neck sprain”, “physical therapy”,

“manual therapy”.

1.1 ABSTRACT
Objective: The aim of this review is to summarize and to analyze the evidences about the

effects of physiotherapy and some of its complementary techniques, in patients with whiplash

associated disorders (WAD).

Materials and methods: A literature search was done in the databases: Pubmed, Scopus and
PEDro, using the keywords “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “neck sprain”,
“physical therapy”, “manual therapy”. There were located 1187 studies of which, finally, 8
were selected, clinical trials all of them, because they fulfilled the criteria of inclusion and
exclusion. Every selected study was assessed with PEDro scale and Jadad scale. In them, it was

assessed patients with WAD who received physiotherapy or some of its complementary

techniques. Pain intensity, cervical ROM, disability, and employment status were assessed.

Results: In all the experimental groups of the 8 clinical trials analyzed, there is a reduction in
pain after the application of the respective selected treatment, but it was not as significant in

all cases. As for the other study variables, the results change depending on the therapy used.

Conclusions: There is moderate evidence that shows different techniques of physiotherapy,
and some complementary to it, are effective in the treatment of WAD. These are: the
application of Kinesio-Tape, electroacupuncture and the treatment with a combined physical
therapy (thermotherapy, lymphatic drainage, massage and active exercise with Thera-Band).
For the other studied therapies the evidence found was limited. However, at the moment is
not possible to know the clinical differences between the different techniques used for that
pathology. Because all of this, there are necessary more scientific studies in reference to this

theme.

Keywords: “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “neck sprain”, “physical therapy”,

“manual therapy”.




2. INTRODUCCION

La Quebec Task Force (QTF) on Whiplash Associated Disorders (WAD) establecié en 1995 la
definicion del esguince cervical que aun se mantiene vigente, segun la cual latigazo cervical es
un “mecanismo lesional de aceleracién-desaceleracién que transmite su energia al cuello.
Puede ser el resultado de colisiones en accidentes de vehiculos por impacto posterior o lateral,
pero puede producirse también en accidentes de inmersidn en el agua o en otros tipos de
accidentes. El impacto produce una lesidn de los huesos o de los tejidos blandos cervicales
(lesion por latigazo) y se expresa en una variedad de manifestaciones sintomaticas (trastornos

asociados al latigazo cervical 6 Whiplash Associated Disorders)”*.

De este modo, el WAD suele clasificarse en 5 grados®:
- Grado 0: no hay signos /sintomas ni cervicalgia.
- Grado I: cervicalgia o rigidez sin signos fisicos (no signos clinicos objetivables).
- Grado Il cervicalgia con pérdida de recorrido articular o puntos dolorosos a la palpacidn,
signos musculo-esqueléticos. Actualmente, se admiten dos grados:
- Grado lla: dolor sin limitacidn de recorrido articular.
- Grado llb: dolor con limitacién del recorrido articular.
- Grado lll: sintomas en el cuello y signos neurolédgicos, como disminucidn o ausencia de los
reflejos sensitivos profundos, debilidad o déficit sensitivo.
- Grado IV: sintomas en cuello y fracturas o luxacidn cervical. No se considera un latigazo

cervical.

En este punto, es importante tener en cuenta que en ningin momento, durante el latigazo
cervical, la columna cervical realiza un movimiento global de flexidn o extensién mas alla de su

limite fisioldgico.

Por otro lado, la secuencia clasica de una lesién de este tipo seria’:

-Fase I: sobre los 75-100 mseg. el tronco sufre un empuje vertical y hacia delante que provoca
una rectificacién de la curva dorsal. Esto induce una rectificacién cervical asociada a una
compresion axial de los segmentos cervicales debida al empuje de la columna dorsal hacia

arriba. En un momento de esta fase es cuando la columna cervical adquiere posicién de “S”.

-Fase II: sobre los 120-150 mseg. la cabeza permanece estdtica en el espacio pero el asiento

continua empujando hacia delante al tronco, lo que provoca una extensién cervical fuerte. La



hiperextensién es la causa principal y mas potente del dafio. Durante este movimiento se
pueden afectar las facetas articulares cervicales y sus cdpsulas ligamentosas, los discos
intervertebrales (las fibras anulares anteriores del disco se elongan y las posteriores se
comprimen)*, los nervios del simpatico cervical®, los ligamentos intervertebrales (rotura del
ligamento vertebral comuin anterior y del interespinoso)’ y las fibras musculares
(principalmente de escalenos y esternocleidomastoideos), que pueden sufrir hemorragias

microscépicas y edemas que determinan procesos inflamatorios locorregionales®.

-Fase lll: el tronco decelera, lo que induce a la columna cervical a dirigirse hacia la flexion. Al
contrario que en la hiperextensién, que no tiene limitacidon anatémica, la flexién de la columna
cervical tiene tope al chocar la barbilla con el pecho (esternén). Durante la hiperflexién es
posible que se afecten los discos intervertebrales, la musculatura cervical posterior, el
ligamento vertebral comun posterior, el ligamento amarillo y el complejo ligamentoso

occipitoatloideo.
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Secuencia cldsica de una lesion por latigazo cervical

Esta claro que, en impactos a alta velocidad, es muy probable que se produzcan lesiones como
roturas de ligamentos, arrancamientos o desgarros musculares, fracturas de las apdfisis
vertebrales, etc. Sin embargo, la mayoria de los mecanismos por latigazo cervical se producen
a baja velocidad’. En este caso, no quedan tan claras las estructuras que se lesionan®’y que
justifican la clinica del sindrome presidida por dolor cervical, cefalea cervicogénica, mareos,

pérdida de fuerza o parestesias’®*".

El WAD es una patologia muy frecuente en las consultas de Atencidn Primaria y también en las
de los médicos evaluadores de discapacidades. Ya en un estudio sobre las incapacidades
laborales temporales de origen musculoesquelético realizado en 1996, quedo reflejado que los

trastornos de la columna cervical fueron la cuarta causa mds frecuente de incapacidad laboral



temporal, constituyendo el 6,7% de todas las causas de origen musculoesquelético, con una

media de 50 dias de baja laboral™.

En 2013, segun el informe presentado por el Centro de Estudios “PONLE FRENO-AXA” de
Seguridad Vial sobre la incidencia del esguince cervical en los accidentes de trafico en Espafia,
éste estuvo presente en el 42,73% de los casos*®. Ademas, un estudio similar realizado por este
mismo centro en 2014 concluye que las mujeres tienden a sufrir casos de mayor gravedad en
este tipo de accidentes, mientras que en los hombres son mas abundantes las lesiones de
gravedad media y baja™®. Esto es asi pese a que el 69% de los casos con esguince cervical lo
protagonizan hombres, frente a un 31% de mujeres®. De este modo, el perfil de la mayoria de
los accidentes de trafico con lesion cervical en Espafia es el de un hombre de 40 afios que

circula por casco urbano en dia laborable®.

Durante mucho tiempo el tratamiento comun para el WAD ha sido la inmovilizacion de la
columna cervical con collarin y la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos (AINES)™. Sin
embargo, resultados de estudios a largo plazo muestran que entre un 30-66% de los pacientes
afectados siguen presentando sintomas durante mds de 6 meses después de la inmovilizacién
con collarin, lo que sugiere que la inmovilizaciédn no es precisamente lo mds recomendable en
pacientes con WAD agudo™. Por su parte, diversas revisiones indican que las intervenciones
activas (por ejemplo, ejercicio fisico) pueden mejorar el prondstico postraumatico en

comparacion con el tratamiento pasivo (como el collarin) frente a esta patologia®’.

Recientemente, se estd realizado un intento para protocolizar el tratamiento de estas lesiones,
tanto por la alta repercusion econdmica que tienen, en cuanto a coste sanitario e
indemnizaciones, como para evitar que se conviertan en una patologia crénica que disminuya
la calidad de vida de la poblacion®®. Aun asi, son muchas las opciones de tratamiento
fisioterdpico que se estdn estudiando en los diferentes estudios clinicos pero, en general, la
cantidad de documentacion y los resultados obtenidos suelen ser insuficientes o

inconcluyentes.

3. OBIJETIVOS

Objetivo principal: Identificar, reunir y evaluar de forma critica las principales evidencias
cientificas disponibles sobre la efectividad de la fisioterapia y terapias complementarias a ésta

en el tratamiento de pacientes diagnosticados de sindrome de latigazo cervical.



Objetivos secundarios:

- Proponer qué tratamientos fisioterapicos son mds eficaces para el tratamiento de este tipo
de pacientes, basdandonos en criterios clinicos y la evidencia cientifica publicada hasta la fecha.
- Valorar si el método de actuacién mds extendido frente a esta patologia durante los ultimos
afos, basado en la inmovilizacién, es realmente efectivo o debe ser sustituido por otras

técnicas.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

BASES DE DATOS

La busqueda se realizd durante los meses de enero a marzo del 2015 en las bases de datos
PUBMED, SCOPUS y PEDro. Las palabras clave o descriptores utilizados en la busqueda (todos
términos MESH) fueron: “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “neck sprain”, “physical
therapy” y “manual therapy”. Estos descriptores se combinaron con el operador boleano
“AND”, realizando diversas combinaciones entre sindonimos de la patologia a tratar y la técnica

empleada.

CRITERIOS DE INCLUSION
Para la realizacién de un andlisis mas riguroso, se seleccionaron aquellos estudios que
cumplian los siguientes criterios de inclusion:
e Tipo de estudio: Se incluyeron estudios que fuesen ensayos clinicos.
e Tipo de intervencién: Estudios en los que se realizasen técnicas de fisioterapia o
técnicas complementarias a la fisioterapia.
e Pacientes: Humanos, de ambos sexos, sin limite de edad y diagnosticados de
cualquiera de los 5 grados de latigazo cervical que distingue la Quebec Task Force
(QTF).
e Idiomas: Se reclutaron articulos publicados en espafiol o inglés.

e (alidad del estudio: 24 en la escala PEDro.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No se analizaron estudios que no fueran ensayos clinicos, aquellos con una muestra inferior a

30 personas, asi como estudios que describiesen un caso clinico, la opinidn de un experto, o en




los cuales no se realizase ningun tipo de tratamiento. Ademas, se eliminaron los estudios que

no obtuvieron mas de un 4 en la escala PEDro.

4.2. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

Los 8 articulos seleccionados para este estudio fueron ensayos clinicos aleatorizados. Para la
evaluacidon de su calidad metodoldgica se emplearon dos escalas especificas: la escala Pedro y

la escala Jadad.

Escala Pedro

Es una herramienta muy empleada para valorar la calidad de los ensayos clinicos y las
intervenciones de fisioterapia, ayudando a juzgar la calidad y utilidad de los ensayos para la
toma de decisiones clinicas informadas. Esta escala da mayor importancia a dos aspectos de
los estudios: su validez interna y si contiene la suficiente informacién estadistica para su

posterior interpretacion.

Estd compuesta por 11 items, de los que sélo puntian 10 (el primer item tiene validez
externa). Cada criterio es calificado como presente (Si= 1 punto) o ausente (NO= 0 puntos) en
la evaluacion del estudio, siendo la puntuacidn final la suma de las respuestas positivas (rango

de 0-10 puntos).

Seglin Moseley et al.” los estudios con una puntuacién igual o mayor a 5 en esta escala son
calificados como de alta calidad metodoldgica y bajo riesgo de sesgo. De este modo, los
ensayos incluidos en esta revision puntuaron con un maximo de 9 y un minimo de 5. El andlisis
detallado de estos estudios acorde a la escala PEDro y sus resultados se presentan en la tabla

1.

Escala Jadad
También conocida como puntuacion de Jadad o sistema de puntuacion de calidad Oxford. Es
un cuestionario que evalua la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos®’. Se caracteriza por

ser sencillo, rapido de aplicar y estar validado.




El mismo consta de 5 items, en los que se evaltan solo aquellos aspectos relacionados con los
sesgos que se refieren a: la aleatorizacidén, el enmascaramiento de los pacientes y del
investigador con respecto al tratamiento y la descripcién de las pérdidas de seguimiento®*?.

Cada uno de estos items es valorado con un: Si= 1punto, NO= 0 puntos; considerandose el

estudio de poca calidad si su puntuacion es inferior a 3 puntos.

De este modo, los ensayos clinicos que se estudiaron en esta revisién puntuaron con un

maximo de 4 y un minimo de 1, como se puede observar en la tabla 2.

4.3.ANALISIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Cuando en la realizacion de una revisién sistematica se incluyen estudios de pacientes
pertenecientes a diferentes poblaciones, con diferentes tipos de tratamiento o diferentes
variables de estudio, no hay un método del todo fiable que permita evaluar el beneficio

relativo de una determinada intervencién frente a otra presente en otro estudio.

En esta revision se incluyen estudios con distintas técnicas para el tratamiento del WAD,
distintas variables y distintos instrumentos de estudio. Por ello, se empleé un método
cualitativo para la evaluacion de evidencia recomendado por el Grupo Cochrane Espalda, el

cual emplea diferentes niveles de evidencia para la recopilacién de datos®.

Los niveles de evidencia que comprende esta evaluacidn son los siguientes:

e Nivel 1: evidencia sdlida. Obtenida a partir de resultados consistentes de varios ECA
con bajo riesgo de sesgo.

e Nivel 2: evidencia moderada. Obtenida a partir de resultados consistentes de un ECA
con bajo riesgo de sesgo y/o varios ECA con alto riesgo de sesgo.

e Nivel 3: evidencia limitada. Obtenida a partir de resultados consistentes de un ECA de
calidad metodolégica moderada y uno o mdas ECA de baja calidad con alto riesgo de
sesgo.

e Nivel 4: evidencia insuficiente. Obtenida a partir de resultados consistentes de uno o
mas ECA de baja calidad o cuando se presentan resultados contradictorios en los

estudios.
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5. RESULTADOS

5.1. SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Tras llevar a cabo la busqueda inicial en 3 bases de datos (PUBMED, SCOPUS y PEDro), se
encontraron un total de 1187 articulos que hacian referencia al tema elegido. De entre ellos se
fueron seleccionando los articulos considerados de interés, obteniendo un total de 73
articulos. Se eliminaron los duplicados y se llevd a cabo una busqueda mds exhaustiva
atendiendo a los criterios de inclusidn y exclusién antes referidos. Finalmente se recogieron 8

estudios vdlidos para la revisidon a texto completo, todos ellos ensayos clinicos aleatorizados

24,25,26,27,28,29,30,31 (ta bla 3)

En la Figura 1 se muestra cémo se realizd el proceso de seleccidn en las diferentes etapas.

5.2. ESTUDIO DE LAS DIFERENTES VARIABLES

En los 8 articulos elegidos los pacientes objeto de estudio fueron personas diagnosticadas de
WAD tras haber sufrido un accidente de trafico. La edad media en todos ellos se encuentra

alrededor de los 36,5 afios (excepto en uno de los articulos que no esta especificada).

En cuanto al tipo de lesién, podemos clasificarla segun el tiempo trascurrido desde la misma y
segln el grado de lesion:

1.- Para la primera clasificacién debemos tener en cuenta que una lesién de tipo agudo
corresponde a aquella en la que el dolor permanece durante 0-6 semanas; una de tipo
subagudo entre 6 semanas-3 meses; y una de tipo crénico aquella en la que el dolor
permanece durante mas de 3 meses. De los articulos seleccionados para la revision los
pacientes presentan un WAD agudo en 4 de ellos, subagudo en 1, crénico en 2, y por ultimo

solo 1 de los estudios combina pacientes con WAD subagudo y crénico.

2.- En referencia al grado de la lesién, clasificado segun la QTF, encontramos que en 6 de los 8
articulos el WAD es de grado I-ll, lo que implica que aunque pueda haber rigidez y contractura
cervical, pero no hay afectacién neuroldgica. Mientras que en otro de los estudios, los
pacientes presentan un WAD de grados I-lll, que si incluye hallazgos neuroldgicos en aquellos

pacientes que tengan un tipo lll. Hay un estudio en el que no se especifica el grado de WAD.
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Las valoraciones de los sujetos fueron realizadas al inicio del tratamiento en cinco de los
estudios, mientras que en los otros tres se hacen trascurridos 1 semana, 6 semanas y 3 meses,
respectivamente. En todos ellos se realiza una valoracién al final del tratamiento, e incluso en

3 de ellos hay reevaluaciones de los pacientes durante la etapa de tratamiento.

Las variables que se abordan, principalmente, en los diferentes estudios comprenden:
intensidad del dolor, ROM cervical, grado de discapacidad, y situacién laboral. Otras variables
incluidas, pero en menor proporcion fueron: la calidad de vida relacionada con la salud,
actividades de la vida diaria, grado de molestia, capacidad funcional, trastornos psicolégicos,
estabilizacidon y resistencia del cuello, sensibilidad kinestésica cervicogénica y eficacia del

tratamiento.

Los instrumentos de medida que se utilizaron principalmente fueron: Escala EVA (VAS por sus
siglas en inglés) y la Escala numérica de calificacién del dolor (NPRS) para la intensidad del
dolor; movilizaciones cervicales para el ROM cervical; Neck Dissability Index (NDI) y el
Cuestionario de Roland y Morris modificado para el grado de discapacidad; y un seguimiento
de asistencia laboral o bien la comunicacién de la baja laboral por parte del paciente para la
situacion laboral. Entre los instrumentos de medida para las principales variables secundarias
encontramos: SF-36 para la calidad de vida; EVA e indice de Calificacién del Dolor para las
actividades de la vida diaria; Escala de valoracién de 11 puntos para el grado de molestia;
Patient-Specific Functional Scale para la capacidad funcional; Hopkins Symptom Checklist para
trastornos psicolégicos. Los resultados y resumen de los métodos utilizados por los estudios

estan recogidos en la tabla 4.

Para una mejor exposicion de los resultados encontrados en los diferentes articulos

seleccionados, éstos los agrupamos en funcién de las variables estudiadas.

Intensidad del dolor

Todos los estudios incluidos en esta revisidon han estudiado la variable del dolor. El dolor fue

medido con la escala EVA**y con la NPRS™.

La escala EVA consiste en una linea horizontal de 10 centimetros en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o

menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad (por ejemplo: “sin dolor/maximo
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dolor”). Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se

mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La NPRS es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la ausencia del sintoma a
evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor
indique la intensidad del sintoma que se estd evaluando. Es el método mas sencillo de

interpretar y el mas utilizado.

El primero de los estudios que evalla el dolor es el de Gonzalez et al. en 2009 en un ensayo
clinico aleatorizado con 2 grupos de sujetos con WAD grado |l tras haber sufrido un accidente
de trafico hace menos de 40 dias, y por tanto de tipo agudo. Un total de 41 hombres y
mujeres fueron incluidos en el estudio y divididos en 2 grupos de 21 y 20 participantes
respectivamente. La duracion del estudio fue solamente de 24 horas. A todos los participantes
se les aplicaron dos bandas de Kinesio Tape, una en la zona dorsal (T1-T2) y otra en la zona
cervical (C1-C2), ambas durante 1 dia. En el primer grupo la aplicaciéon del Kinesio Tape fue
terapéutica, es decir, se coloco sobre la zona adecuada y con tensidn (en este caso tension del
15-25%). La primera banda se colocd de forma vertical, sobre las apoéfisis trasversas desde
dorsales hasta cervicales (de insercidon a origen), con el paciente sentado y el cuello en
inclinacion contralateral y rotacién. La segunda banda se colocé de forma perpendicular a la
primera en la zona cervical media (C3-C6), con el paciente realizando una flexiéon cervical. En el
segundo grupo se utilizdé el mismo material y en las mismas zonas pero se colocd en posicion
neutra (no habiendo asi tension), y con la diferencia, ademas, de que la primera banda se
encontraba sobre las apdfisis espinosas de las vértebras. Los pacientes fueron evaluados al
comenzar y al finalizar el estudio. Se encontré que en los pacientes del primer grupo que
recibieron la intervencién real de Kinesio Tape mejoré el dolor justo al aplicarsele este y a las
24 horas, en comparaciéon con el grupo placebo, aunque esta mejora no fue clinicamente

significativa.

Cameron et al. estudiaron el efecto sobre el dolor en un estudio clinico aleatorizado con 124
hombres y mujeres a los que se dividié en dos grupos de 64 y 60 pacientes respectivamente.
Los pacientes presentan WAD grado | 6 Il de tipo subagudo o crénico. Ambos grupos fueron
evaluados a los 3 y a los 6 meses y en ambos hubo penetracidn en la piel con agujas de
acupuntura que fue realizada por el mismo acupuntor. El primer grupo recibid

electroacupuntura real. Unas 8 agujas se insertaron en cada sesidén durante aproximadamente
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30 minutos. Estas se colocaron en 4 puntos de acupuntura (Xuan Zhong (GB 39), Feng Chi (GB
20), Que Chi (LI 14) y Yang Lao (S 16)) bilateralmente y se conectaron a una maquina. Se les
aplicé una corriente de 2-5 Hz y 1’5 V, que los pacientes no eran capaces de percibir. En el
segundo grupo se insertaron las agujas a 20-30 mm de los puntos reales de acupuntura y no se
les aplico corriente ya que el aparatd permanecié apagado. El resultado obtenido muestra una
disminucién en la intensidad del dolor en el grupo que se aplicé la electroacupuntura real,
aunque los cambios producidos fueron insuficientes para sugerir que este grupo experimento

una significativa mejora clinica respecto al dolor.

En el estudio de Conforti et al. se valord el dolor en 135 hombres y mujeres que presentan
WAD grado | o Il de tipo agudo. Se dividieron en dos grupos de 84 y 51 pacientes
respectivamente. Ambos grupos fueron evaluados al inicio y al final del tratamiento. El grupo
A fue tratado 1 vez al dia durante 5 dias con HPLT-FP3 System, siendo el tiempo de emisién
total unos 5 minutos (entre 8-40 segundos de aplicacidon en cada punto, con 20 segundos de
descanso entre cada aplicacion) y la trasferencia de energia entre los 20-30J), segun las
caracteristicas de cada paciente. El grupo B fue tratado con terapia fisica convencional simple
(PT) por un fisioterapeuta 1 vez al dia durante 30 minutos cada 3 dias, durante un total de 10
sesiones. Esta PT se basa en la participacidon activa y educacién del paciente, minimizando
cuando sea posible el uso de la terapia manual y usando principalmente estrategias de auto-

tratamiento®*

. En cuanto al dolor, la VAS (sobre 100) muestra que los pacientes de ambos
grupos presentaban un alto nivel de dolor pre-tratamiento (Grupo A VAS= 71,4/Grupo B VAS=
71,7), que disminuye considerablemente en ambos al final del tratamiento, y de forma mas

notable en el grupo de HPLT (Grupo A VAS= 20/Grupo B VAS= 34,8).

Provinciali et al. realizaron un ensayo con 60 pacientes que habian sufrido un accidente de
trafico con impacto posterior, a los que dividieron en dos grupos de 30 participantes cada uno.
Estos grupos fueron evaluados al inicio y al final del tratamiento y también a los 30 y a los 180
dias desde la aleatorizacién. Todos recibieron durante las dos semanas posteriores al
accidente relajantes musculares y/o analgésicos y llevaron collarin blando. Cada paciente
asistio a 10 sesiones de diferentes tratamientos durante 1 hora a lo largo de 2 semanas. El
grupo A recibié un tratamiento multimodal que incluia: ejercicios de relajacién basados en
respiraciones diafragmaticas en supino®®; reduccién activa de la lordosis cervical y dorsal*;
apoyo psicoldgico para disminuir la ansiedad®; ejercicios de fijaciéon ocular para disminuir el

vértigo”’; terapia manual (masaje y movilizacion) de la columna cervical®. El grupo B recibié
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un tratamiento basado en la aplicacién de agentes fisicos: TENS y US. El resultado que se
obtuvo fue un aumento similar de los pacientes libres de dolor en ambos grupos, aunque la
intensidad del dolor fue mayor en el grupo B que en el A. A los 6 meses 21 pacientes del grupo
Ay 20 del B ya no referian dolor. Los valores del VAS disminuyeron desde TO (grupo A=

6,8/grupo B=7,4) hasta el punto final del estudio (grupo A= 1,9 /grupo B= 4,8).

Por su parte Vassiliou et al. valoraron el dolor en un ensayo clinico aleatorizado con 200
pacientes con WAD grado | 6 Il a los que dividieron en 2 grupos. El grupo A recibidé un
tratamiento estandar consistente en el uso durante 7 dias de collarin blando y la ingesta de
medicacién oral. El grupo B recibié 10 sesiones de terapia fisica y ejercicio activo durante los
14 dias siguientes al accidente; la terapia fisica incluyd: 5 minutos de calor en el cuello, 10
minutos de drenaje linfatico, 10 minutos de masaje, y 10 minutos de ejercicio activo de cuello
y hombros con Thera-Band. Los resultados del dolor mostraron que durante la primera
semana no existian diferencias significativas entre los valores de ambos grupos. Sin embargo,
tanto tras 6 semanas como a los 6 meses, es mucho mayor el nimero de pacientes sin dolor
en el grupo de terapia fisica (81,9%) que en el grupo de tratamiento estdndar (62,7%).
También se observé una disminucién en la intensidad del dolor en el resto de sujetos de forma
mucho mas acusada en el grupo A que en el B a las 6 semanas (1,49 + 2,26 frente a 2,7 + 2,78)

y alos 6 meses (1,17 + 2,13 frente a 2,33 + 2,56).

Stewart et al. estudiaron el efecto sobre el dolor en un grupo de 134 pacientes con WAD
grado I-lll, a los que dividieron en 2 grupos de 67 participantes cada uno. Ambos grupos
fueron evaluados a las 6 semanas y a los 12 meses. El grupo 1 recibié asesoramiento tanto
oral como escrito en una consulta con el fisioterapeuta, ademas de 2 llamadas de
seguimiento. El grupo 2, ademas del asesoramiento, realizé durante 6 semanas ejercicio
progresivo individualizado. Debemos tener en cuenta que participantes de ambos grupos
reconocieron haber recibido tratamiento adicional (fisioterapia, quiropractica, osteopatia,
hidroterapia, acupuntura): en el grupo 1 el 56% vy en el grupo 2 el 29%. El resultado que se
obtuvo fue una mejora importante del dolor en ambos grupos, aungque alin mayor en el grupo
1, durante las 6 primeras semanas. Este efecto de mejora disminuyd y dejé de ser significativo
a los 12 meses. A corto plazo el asesoramiento junto al ejercicio se mostré mas efectivo para
sujetos con dolor crénico y persistente. El ejercicio parecié mas efectivo para aquellos sujetos

con un mayor grado de dolor al inicio del tratamiento.
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En un estudio con 200 pacientes que sufrian WAD grado I-ll, Schnabel et al. les evaluaron tras
el reclutamiento y a las 6 semanas. El grupo 1 llevé collarin blando durante 1 semana unas 17
horas al dia. El grupo 2 realizo terapia fisica con un fisioterapeuta consistente, principalmente,
en movilizaciones de las zonas del cuerpo afectadas, en 2-5 sesiones (segln sus necesidades) a
lo largo de la primera semana. En cuanto al estudio del dolor no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos al inicio, aunque si es cierto que mejord significativamente a

las 6 semanas en el grupo 2.

Vikne et al. evaluaron el dolor en un estudio con 214 participantes con WAD grado I-ll para
comprobar la efectividad de un nuevo tratamiento con cabestrillo (NSET). Se elaboraron 4
grupos de 54, 51, 55 y 53 sujetos respectivamente. Se les evalud antes de realizar el
tratamiento y a los 12 meses. Todos recibieron el tratamiento durante 4 meses. El G1 realizd
24 sesiones de NSET. El grupo 2 recibid el mismo tratamiento pero ademas durante el tiempo
de seguimiento realizaron el entrenamiento en casa. El grupo 3 ejecutd ejercicios de
fisioterapia tradicional. El grupo 4 recibié el mismo tratamiento que el grupo 3 pero ademas
durante el tiempo de seguimiento realizaron el entrenamiento en casa. Los resultados en
cuanto al dolor muestran que no hay diferencias significativas entre los 4 grupos de
intervencién, excepto una ligera mejora del dolor durante el descanso y la fatiga la dltima

semana en el grupo 2y 4.

ROM cervical

De los 8 estudios seleccionados, 3 de ellos estudian el rango de movimiento cervical en

pacientes que han sufrido WAD. Cada uno de ellos lo evalia con un método diferente.

En el primero de los estudios, Gonzdlez et al. realizaron la evaluacién de esta variable con el
paciente sentado en una silla, los dos pies apoyados en el suelo, las caderas y rodillas en 902
de flexion y las nalgas apoyadas contra el respaldo de la silla. Se le colocé al paciente un
dispositivo en la parte superior de la cabeza y se le pidid que la moviera tan lejos como fuera
posible sin dolor realizando: flexién, extensidn, inclinacion lateral derecha e izquierda vy
rotacion derecha e izquierda. Se realizaron 3 ensayos de cada movimiento y se calcularon los
valores medios. Los pacientes del grupo experimental obtuvieron una mayor mejora que los
del grupo control inmediatamente después de la aplicacién del Kinesio Tape y a las 24 horas
del seguimiento (todos, p<.001). Aun asi los cambios observados fueron de valores muy

pequefios y, posiblemente, de minimo significado clinico.
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Provinciali et al. cuantificaron el ROM cervical midiendo la distancia entre: mentén-esternén
tras flexién y extensidn cervical maxima; trago-acromion tras inclinacién lateral derecha e
izquierda; mentdn-acromion tras rotacidn a ambos lados. Los valores los transformaron en
puntuaciones ordinales después de compararlos con valores ya establecidos: 2 = valor igual a
la normalidad; 1 = desde 2/3 a 1/3 de los valores normales; 0 = valor inferior a 1/3 de los
valores normales. (Puntuacion: maxima= 6, minima= 0). De este modo, los resultados
obtenidos en este estudio mostraron un aumento de casi 2 puntos en el ROM cervical desde el
inicio hasta el final del tratamiento. AuUn asi, aunque los pacientes del grupo 1 (con
tratamiento multimodal) mostraron una mayor mejoria en comparacidon al grupo 2
(tratamiento con agentes fisicos), incluso tras la interrupcion del tratamiento, el analisis de

datos no pudo demostrar ninguna diferencia realmente significativa entre ambos grupos.

En el ultimo de los articulos que estudiaron esta variable, Vikne et al. midieron el ROM cervical
en los 4 grupos (los 2 que se sometian a la nueva modalidad de tratamiento con cabestrillo y
los 2 que realizaban ejercicio fisico), empleando el Cervical Measurement System* con el
paciente en sedestacion. Usando un dispositivo compuesto por un casco y una especie de
brdjula en la parte superior, lateral y frontal, pudieron evaluar el ROM en todas direcciones.
Respecto a los resultados obtenidos, no se encontraron diferencias significativas entre los 4
grupos, ni tampoco entre los dos grupos que realizaron ademds entrenamiento domiciliario y

los que no lo hicieron.

Grado de discapacidad

Esta variable se evalud en 6 de los 8 estudios seleccionados. La mayoria de ellos lo hacian con
el Neck Disability Index (NDI)* que consiste en un cuestionario de 10 preguntas que abordan
las actividades funcionales, tales como el cuidado personal, el levantarse, la lectura, el trabajo,
la conduccién, dormir, y actividades recreativas, asi como la intensidad del dolor, la
concentracion y el dolor de cabeza®. Existen 6 posibles respuestas para cada elemento, que
van desde la ausencia de incapacidad (0) hasta la discapacidad total (5). El NDI se puntua de O

a 50, correspondiendo las puntuaciones mas altas a una mayor discapacidad.

En el primer estudio de Gonzalez et al. se observd que al inicio del tratamiento con Kinesio
Tape los valores de discapacidad en ambos grupos eran practicamente los mismos (29),

aunque no ofrecen mas datos al respecto de valoraciones posteriores.
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Por su parte, Cameron et al. no obtuvieron en su ensayo con electroacupuntura resultados que
mostrasen una disminucién significativa de la discapacidad. El cambio de las puntuaciones
desde el inicio fue insuficiente para sugerir que el grupo de intervencidn habia experimentado

mejoras clinicamente significativas.

Stewart et al. evaluaron a 2 grupos que al inicio del estudio eran ligeramente discapacitados, y
obtuvieron que el ejercicio junto al asesoramiento era mds efectivo que el asesoramiento
solamente para reducir la discapacidad. Del mismo modo, los pacientes con altos niveles de
discapacidad al inicio experimentaban un mejor efecto del tratamiento que los pacientes con

niveles mas bajos.

Los otros 3 estudios que vienen a continuacidon no se sirvieron del NDI para valorar la

discapacidad.

El estudio de Schnabel et al. empled la escala EVA para medir el grado de discapacidad v,
aunque al inicio del tratamiento no hay diferencias estadisticas entre ambos grupos, si que hay
una disminucidn considerable a las 6 semanas, lo que apoya su teoria de que un inicio precoz

en la realizacidn de ejercicio fisico es mejor que el uso de collarin para el tratamiento del WAD.

Vassiliou et al. valoran también la discapacidad, aunque empleando la NRS (valoracion en
escala de 0-10). No encuentran diferencias entre ambos grupos, el que realiza terapia fisica y el
que lleva collarin, durante la primera semana, pero si hay diferencias a favor del grupo de

terapia fisica a las 6 semanas y a los 6 meses tras la lesion.

Por Ultimo, Vikne et al. se basan en el Roland & Morris disability questionnaire® ,pero usando
la palabra “cuello” en lugar de “espalda” para describir la localizacién de los sintomas. Se trata
de un listado de 24 afirmaciones puntuables con un 1 (si es afirmativa para el paciente en ese
momento) o con un O (si es negativa), indicando mayor discapacidad una puntuacion mas
elevada. Los resultados en este estudio no mostraron diferencias significativas entre los 4
grupos de intervencién (los 2 que recibieron la nueva terapia con cabestrillo y los 2 que
realizaron ejercicio fisico), ni tampoco entre los dos grupos que recibieron seguimiento del
ejercicio domiciliario y los que no. Solo entre el 2,3 y el 8,2% de los sujetos mostraron altos

niveles de discapacidad (puntuaciones de 14 o superiores).
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Situacion laboral

De los 8 estudios seleccionados, 4 de ellos recogieron la situacion laboral de los participantes:
las bajas por enfermedad, el tiempo que tardaban en regresar al trabajo y si estaban

trabajando, tanto antes como después del accidente.

Conforti et al. demostraron que los pacientes del grupo experimental (HPLT) fueron capaces de
volver al trabajo 54,2 dias después del accidente frente a los 82 dias del grupo control (terapia
fisica). Por lo que a las 6 semanas la inhabilidad temporal del grupo experimental era

solamente del 27%.

Por su parte Provinciali et al. también describen diferencias entre estos 2 grupos al comparar
el tiempo que tardan en regresar al trabajo. A los 6 meses todos los pacientes del grupo A
(tratamiento multimodal) excepto uno habian vuelto a su empleo, mientras que en el grupo B

(TENS y US) sélo lo habian hecho 24 de los 30 participantes.

En el estudio de Stewart et al. no apreciaron variaciones significativas en la comparacién entre
ambos grupos (ambos con asesoramiento tanto oral como escrito en una consulta con el
fisioterapeuta, y el grupo 2 ademds realizd durante 6 semanas ejercicio progresivo
individualizado). Si bien es cierto que en los dos disminuye en un 18% el nimero de sujetos
qgue en el momento del accidente trabajaban a tiempo completo y que a los 12 meses de éste

ya no lo hacen.

Vikne et al. reflejan en su estudio sobre el tratamiento con NSET vy terapia fisica, una mayor
prevalencia de baja por enfermedad en Tl en comparacién con TO en todos los grupos.
Prevalencia que en el paso de T1 a T2 disminuye, excepto en el grupo de NSET. Sin embargo,

estos cambios no fueron estadisticamente significativos.

Calidad de vida

De los 8 articulos seleccionados, tan solo 2 valoraban la calidad de vida en relacion al estado
de salud de los pacientes. Para ello emplearon el cuestionario SF-36", compuesto por 36
preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como negativos relacionados con la
vida cotidiana de la persona que rellena el cuestionario. Estas preguntas se agrupan y miden
en 8 apartados que se valoran independientemente y dan lugar a 8 dimensiones: funcion fisica,

rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcidn social, rol emocional y salud mental.
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Las puntuaciones de cada una de las dimensiones oscilan entre 0 y 100, siendo 100 un

resultado que indica salud dptima y 0 uno que refleja un pésimo estado de salud.

Cameron et al. no encontraron diferencias ni mejoras significativas en la calidad de vida tras
haber empleado la electroacupuntura en pacientes con WAD. Por su parte, Stewart et al.
obtuvieron que el asesoramiento junto al ejercicio es mas efectivo que solo el asesoramiento
para mejorar la calidad de vida de los pacientes, ya que encuentran pequeiias mejoras a las 6

semanas, sin embargo a los 12 meses esta mejoria ya no fue tan significativa.

Actividades de la vida diaria

De los 8 estudios, tan solo el de Cameron et al. valoraron las 4 actividades de la vida diaria
(AVD) mas restringidas de los pacientes. Para ello emplea la escala EVA y la versién abreviada
del cuestionario del dolor de McGill (que evalla aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor,
como son localizacién, cualidad, propiedades temporales e intensidad, mediante la seleccion

de las expresiones mas adecuadas que reflejen la situacién del paciente).

Asi, el grupo experimental mostré una mejora estadisticamente significativa en la capacidad
para completar las 4 AVD y se demostré que la electroacupuntura real es mads eficaz que la
simulada a los 3 meses (p= 0,006) y a los 6 meses (p= 0,007). A los 3 meses en promedio la
puntuacion para las AVD en el grupo de acupuntura simulada fue 1 punto peor que el de

acupuntura real y a los 6 meses fue 1,2 puntos peor.

Eficacia del tratamiento

Tan sdlo Stewart et al. tuvieron en cuenta en su estudio la autoevaluacion por parte de los
pacientes de la eficacia del tratamiento. Este pardmetro lo midieron a través de una lista de 7
opiniones precodificadas que describen opiniones subjetivas sobre los cambios desde el inicio
del tratamiento. Las puntuaciones para cada una van desde: +3= recuperacion total, +2=
notable mejora, +1= ligera mejora, 0= sin mejora, -1= ligera discapacidad, -2= notable
discapacidad, -3= discapacidad total. Los resultados mostraron que el grupo experimental (que
recibié asesoramiento y realizd ejercicio progresivo) manifestd una satisfacciéon mayor con el
tratamiento que el grupo control (que sdlo recibié asesoramiento), siendo los resultados en T3

de 2 en el grupo A,y -1 en el grupo B.
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Grado de molestia y capacidad funcional

Stwart et al. fueron los Unicos que valoraron estos parametros. Asi, para el grado de molestia
emplea una escala del dolor de 11 puntos, mientras que para la capacidad funcional utiliza la
Patient-Specific Functional Scale (va de 0-10, siendo -5 la peor situacion, y 5 una recuperacion
total). Sin embargo, en ambas variables lo que obtiene es una mejora a los 12 meses pero

clinicamente no significativa.

Trastornos psicoldgicos, estabilizacion y resistencia cervical, y sensibilidad kinestésica

cervicocefdlica

Solo 1 de los 8 articulos seleccionados, el de Vikne et al. basado en la NSET frente a la terapia
fisica, valord estas tres variables. Para el estudio de los trastornos psicolégicos emplea la HSCL,
un cuestionario de 25 preguntas agrupadas en las subdimensiones de ansiedad, depresion, y
somatizacién durante la Ultima semana. La estabilizacién y resistencia cervical las registra
como la capacidad del paciente de estabilizar el cuello/la cabeza (en segundos) en una
posicion fija*. Y para la sensibilidad kinestésica cervicocefalica emplearon un test con el

paciente sentado a una distancia de 90 cm de una tarjeta con un sistema de coordinacion®®>".

El resultado par a las tres variables fue el mismo: no se encontraron diferencias significativas
entre los 4 grupos de intervencién, ni entre los 2 grupos que tuvieron también el seguimiento

en casa y los que no lo tuvieron.

6. DISCUSION

El esguince cervical es una patologia dolorosa cada vez mas frecuente en la vida diaria debido
principalmente al aumento progresivo de la siniestralidad por accidentes de trafico®>. Con
frecuencia los profesionales de la salud tienen que enfrentarse a situaciones complejas frente
a este tipo de pacientes: por un lado el determinar lo mas objetivamente posible la existencia
real de dolor y las alteraciones asociadas al latigazo cervical que manifiestan los pacientes vy,
por otro lado, sobrellevar la presidn pericial que ejercen sobre ellos los propios pacientes, sus
mutuas aseguradoras, etc.”>. Esta complejidad se incrementa alin mas si tenemos en cuenta
que el WAD esta asociado a una amplia variedad de manifestaciones clinicas que incluyen: el
dolor crénico de cuello y rigidez, dolor de cabeza, vértigo, mareos, parestesias, disfasia,
angustia psicoldgica, ansiedad, depresidn, dificultades de concentracién y de memoria,

trastornos del suefio o el aislamiento social®>.
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Por todo ello, el llegar a un tratamiento efectivo y eficaz se convierte en un mayor reto. Los
analgésicos y los relajantes musculares pueden ayudar a reducir el dolor y la tensién muscular,
pero no suponen una solucién a la patologia>. La fisioterapia es el tratamiento principal ante
un sindrome de latigazo cervical, y algunas de las técnicas que la componen y pueden aliviar
los sintomas que comunmente se presentan son entre otras: las terapias manuales (como la
masoterapia y las manipulaciones musculares y vertebrales) que ayudan a reducir la rigidez
muscular y eliminar contracturas; las terapias instrumentales (como los US y el laser) utiles
para reducir la inflamacion; terapias no convencionales (como la acupuntura) para aliviar el

dolor cervical persistente; etc.>.

Segun la metodologia clasica para el tratamiento de esta patologia, lo mas frecuente era la
prescripcion de collarin durante la fase mas aguda del tratamiento. En la actualidad no suele
recomendarse su uso ya que la inmovilizacién del cuello durante largos periodos de tiempo se
ha comprobado que se encuentra asociada a una reduccién de la fuerza muscular y un
entumecimiento de la columna cervical que puede comprometer la recuperacién®. En el caso
de que el médico prescriba su uso temporal, lo recomendable suele ser no llevarlo durante

mas de 3 horas seguidas y sdlo durante los primeros 3 dias tras el accidente.

El objetivo en esta revisién fue identificar, reunir y evaluar de forma critica las principales
evidencias cientificas disponibles sobre la efectividad de la fisioterapia, y terapias
complementarias a ésta, en pacientes diagnosticados de sindrome de latigazo cervical. El
trabajo se realizd con la intencién de valorar distintas posibilidades de tratamiento
fisioterdpico, comparandolas entre si para conocer su efectividad y poder ponerlas en practica
en tratamientos y enfoques clinicos frente a esta patologia. Ademas, se intentd conocer sus

efectos sobre distintos sintomas, cobrando gran importancia el dolor y la discapacidad.

En el analisis de los 8 estudios incluidos en esta revisién se observaron varios campos de
actuacion fisioterapica para el abordaje de este sindrome, ademds con una aplicacién o bien
de forma aislada o bien combinada dentro de un mismo tratamiento. De este modo, las
principales actuaciones fueron: aplicacién de Kinesio-Tape, electroacupuntura, termoterapia,
drenaje linfatico, masaje, ejercicio activo (con y sin Thera-Band), educacidn postural, TENS, US,

movilizaciones, HPLT, terapia manual y NSET?+?>2627.28,29,30.31
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La gran variedad de procedimientos fisioterapicos utilizados y analizados podria justificarse
basandonos en la falta de un tratamiento claro y eficaz de actuacién hasta el momento para
este tipo de pacientes. Aun asi, como hemos visto en el apartado de resultados y segln los

estudios analizados, algunas técnicas poseen mejores resultados que otras.

Ademas de todo esto, la posibilidad de que un tipo de tratamiento pudiese estar mas indicado
gue otro segln evoluciona la lesidn, es decir, que deba variar segin nos encontremos en las
diferentes fases de la misma, nos lleva a valorar la eficacia de estas terapias desde dos

enfoques distintos:

Ante casos agudos:

%830 56 compararé un tratamiento que poseia un enfoque

De los 8 estudios, en 2 de ellos
terapéutico “pasivo” frente a otro “activo”, entendido como pasivo aquel en el que el paciente
no estd activamente involucrado en los ejercicios o actividades, por ejemplo, tratamientos
farmacoldgicos, reposo, collarin cervical, termoterapia, crioterapia, electroterapia, acupuntura,

etc.”.

De este modo, a un grupo se le sometia a inmovilizacién con collarin blando (uno de ellos
también con ingesta de AINES), mientras que el otro recibia fisioterapia y/o realizaba ejercicio
fisico. Se puso de manifiesto que la fisioterapia y el ejercicio fisico, sobre todo iniciados
precozmente, son mas beneficiosos que la inmovilizacidn para los pacientes, ya que a partir de
las 6 semanas de tratamiento disminuia el grado de dolor en ellos, aumentaba el nimero de
los que se encontraban libres de éste, y disminuia considerablemente el grado de
discapacidad. Del mismo modo, Mealy et al.”® en un estudio muy similar que comparaba la
inmovilizacién frente a un tratamiento fisioterdpico activo llegaron a la misma conclusién, al
encontrar mejores resultados en lo que respecta al dolor, la amplitud de movimiento, y la
discapacidad para el grupo de terapia activa. A raiz de esto, se puede afirmar que la
fisioterapia y el ejercicio fisico en concreto tienen una gran responsabilidad sobre el alivio de

los sintomas de esta patologia.

En cuanto a la terapia con laser HPLT, Conforti et al’® la comparan con la terapia fisica y
manual, y concluyen que, aunque todas son efectivas, el HPLT ofrece mejores resultados para
el WAD grado I-Il. Este parece ser un instrumento eficaz para tratar el tejido fascial, capsular,

tendinoso y el dolor muscular originado por un trauma. Aun asi, la calidad metodoldgica del
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estudio es limitada vy, al ser uno de los pocos que aportan evidencia cientifica sobre esta
terapia y no solo buenos informes de su eficacia, seria recomendable continuar investigando

sobre ello.

La aplicacién de Kinesio Tape en pacientes con WAD agudo pese a no obtener resultados
clinicamente significativos, mejord a muy corto plazo el grado de dolor de los pacientes. Esto
segln Gonzalez et al se traduce en una buena opcién terapéutica, que podria afadirse a
intervenciones de fisioterapia que posean eficacia previamente probada, aunque para ello son
necesarios mas estudios al respecto ya que la evidencia, también aqui, es limitada. No se han
encontrado mas ensayos en los que se aplique Kinesio Tape en la zona cervical y dorsal tras el
WAD, pero si aplicado a otras zonas del cuerpo tras lesiones musculo-esqueléticas como en el
estudio llevado a cabo por Mostafavifar et al>’ en 2012. Estos llegaron a conclusiones
similares, ya que aunque seguia habiendo falta de evidencia clinica y necesidad de seguimiento

a mas largo plazo, el paciente parecia percibir un beneficio de su uso a corto plazo.

Ante casos subagudos y cronicos:

En uno de los estudios se compard el asesoramiento fisioterdpico frente al asesoramiento
. . .. . 29 .z . . .

junto con ejercicio progresivo™. Stewart et al llegaron a la conclusién de que el ejercicio aporta
mayores beneficios disminuyendo el grado de dolor y discapacidad, aunque los resultados
fueron a mas corto plazo, ya que el efecto de mejora dejé de ser significativo a los 12 meses.
Aun asi, estos resultados no nos permiten afirmar, de manera significativa, que el tiempo de
vuelta al trabajo es menor tras haber realizado ejercicio progresivo puesto que las variaciones

entre ambos grupos fueron minimas.

En lo referente a la electroacupuntura, aunque no se hayan encontrado mejoras significativas
en el grado de discapacidad y la calidad de vida, si que lo han hecho, y de forma importante,
en la disminucién del dolor y a los 3 meses para completar las 4 AVD mas restringidas de los
pacientes. La evidencia moderada que presenta este estudio, y teniendo en cuenta que la
disminucién del dolor es uno de los objetivos principales a conseguir con estos pacientes,
podria considerarse su introduccién de una forma progresiva y cada vez mayor para el
tratamiento del WAD. Aun asi, es cierto que aunque solo el grupo experimental mantuviese
unos resultados positivos en referencia al dolor pasados 6 meses, a los 3 meses tanto el grupo
control como el experimental presentaban mejoria. Esto puede demostrar que también la

electroacupuntura simulada puede tener su propio efecto beneficioso, aunque a mas corto
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1°%. en 2011 estudiaron el efecto de la

plazo (efecto placebo positivo). También Han et a
electroacupuntura, comparada en este caso con el Wuji-san (una mezcla de hierbas chinas), y
encontraron una reduccion significativa del dolor para el primer grupo, aunque no de la
discapacidad. De cualquier modo, se requeriria mas investigacion con un mayor nimero de

sujetos para poder llegar a conclusiones de base mas sélida.

Uno de los ensayos clinicos comparaba un tratamiento multimodal que incluye, ademas de
técnicas de participaciéon activa, apoyo psicoldgico y terapia manual, con otro grupo que
recibia electroterapia (TENS y US)”. En este caso, los resultados fueron positivos en ambas
terapias (la fisioterapia activa combinada y la electroterapia) para disminuir el dolor y el
tiempo en regresar al trabajo. A pesar de ello, los resultados no son clinicamente significativos
cuando nos referimos al empleo de TENS y US, lo que nos lleva a no poder afirmar que estas
formas de electroterapia superan en eficacia a otras técnicas de fisioterapia activa. Aunque
esta ultima forma de terapia combinada, tal y como lo han hecho Provinciali et al., ofrece

mejores resultados.

Por ultimo, aunque con una evidencia limitada, la nueva terapia con cabestrillo propuesta por
Vikne et al. resulta novedosa, aunque no ha conseguido obtener cambios ni mejoras
significativas para ninguna de las variables estudiadas en el tratamiento del WAD>". Por ello, al
no ser mas efectiva que otras terapias mas sencillas y practicadas, no parece util su
introducciéon como parte del tratamiento fisioterapico de estos pacientes. Tampoco se han

encontrado mas estudios cientificos al respecto con los que poder comparar los resultados.

Limitaciones

Las principales limitaciones que encontramos en esta revision sistematica son:

- Aunque existen una gran cantidad de articulos cientificos referentes al tratamiento
fisioterapico del latigazo cervical, muchos de ellos no poseen una calidad metodolégica
suficiente (=5 en la escala PEDro). Esto suele deberse a la complejidad del cuadro clinico
expuesto y la dificultad de encontrar un tratamiento efectivo frente a esta patologia.

- Los idiomas requeridos fueron espafiol o inglés, por lo que articulos de alta calidad
metodoldgica en otro idioma han sido descartados.

- Es imposible trasladar si los tratamientos que estamos analizando en los diferentes
ensayos en sujetos que poseen un WAD agudo serian mayor, menor, o igualmente

eficaces en sujetos que presenten un WAD subagudo o crénico, y viceversa.
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A pesar de todo esto, los estudios seleccionados fueron de alta calidad metodoldgica, ya que,
basandonos en la escala PEDro, obtenian un valor igual o superior a 5 en la misma

(considerado el valor limite para ser un estudio de alta calidad).

7. CONCLUSION

Existe una evidencia moderada (nivel 2 segun el método del grupo Cochrane de esplada) de
que la aplicacién de Kinesio-Tape, la electroacupuntura y un tratamiento de terapia fisica
combinada (termoterapia, drenaje linfatico, masaje y ejercicio activo con Thera-Band) son
métodos fisioterapicos efectivos para reducir algunos de los principales sintomas que se

producen en pacientes con WAD.

Esta evidencia es mas limitada cuando nos referimos a un tratamiento fisioterapico con: HTPL;
tratamiento multimodal con US y TENS o bien con fisioterapia activa combinada; ejercicio

fisico y asesoramiento; terapia fisica; y para el novedoso tratamiento con cabestrillo.

Dado que no hay suficientes estudios para discriminar qué terapias son las mas efectivas en los
principales aspectos afectados en el WAD, una combinacion de ellas probablemente haria

posible la mejora global de estos pacientes.

Parece necesaria la realizacion de mas estudios cientificos en este ambito de estudio, tanto
para comprobar las terapias que son mas efectivas de forma individual, como para encontrar
la combinacién mas adecuada de ellas que consiguiese reducir, bien parcial o completamente,

el tiempo de convalecencia de estos pacientes.
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8. FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de seleccidn de los articulos a estudiar.
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Tabla 1. Anilisis de los estudios seleccionados segln la escala PEDro.

Gonzalez J. et al.
(2009)

Cameron ID. et
al.
(2011)

Si

Si

Si

Si

NO

Si

Si

Si

Si

Si

9/10

Conforti M. et
al.
(2013)

Si

NO

NO

NO

NO

Si

Si

NO

Si

Si

5/10

Provinciali L. et
al.
(1996)

Si

Si

Si

Si

NO

Si

Si

Si

Si

NO

8/10

Vassiliou T. et
al.
(2006)

Si

Si

Si

NO

NO

NO

Si

Si

Si

Si

7/10

Stewart MJ. et
al.
(2007)

Si

Si

Si

NO

NO

Si

Si

Si

Si

Si

8/10

Schnabel M. et
al.
(2004)

Si

Si

Si

NO

NO

NO

NO

NO

Si

Si

5/10

Vikne J. et al.
(2007)

Si

Si

NO

NO

NO

Si

Si

NO

Si

Si

6/10
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Tabla 2. Analisis de los estudios seleccionados segun la escala de Jadad.

Gonzalez J. et al. Si Si Si Si NO 4/5
(2009)
Cameron ID. et al. Si Si NO NO Si 3/5
(2011)
Conforti M. et al. Si NO NO NO NO 1/5
(2013)
Provinciali L. et al. Si NO NO NO NO 1/5
(1996)
Vassiliou T. et al. Si NO NO NO Si 2/5
(2006)
Stewart MJ. et al. Si Si NO NO Si 3/5
(2007)
Schnabel M. et al. Si NO NO NO NO 1/5
(2004)
Vikne J. et al. Si Si NO NO Si 3/5
(2007)
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Tabla 3. Resultados de la busqueda bibliografica. Busqueda realizada desde el 20/02/2015

hasta el 29/03/2015.

Base de datos

Términos Resultados
[whiplash OR whiplash associated disorders OR 443
neck sprain] AND Physical Therapy
Pubmed [whiplash OR whiplash associated disorders OR 153
neck sprain] AND Manual Therapy
Whiplash AND Physical Therapy 292
Scopus Whiplash associated disorders AND Physical 108
Therapy
Neck sprain AND Physical Therapy 34
Whiplash AND Manual Therapy 66
Whiplash associated disorders AND Manual 27
Therapy
Neck sprain AND Manual Therapy 2
Whiplash AND Physical Therapy 29
Whiplash associated disorders AND Physical 12
Therapy
PEDro Neck sprain AND Physical Therapy 0
Whiplash AND Manual Therapy 17
Whiplash associated disorders AND Manual 4
Therapy
Neck sprain AND Manual Therapy 0
Total: 1187
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Tabla 4. Resumen de los resultados.

ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE INTERVENCION VARIABLES DE INSTRUMENTOS DE RESULTADOS
ESTUDIO ESTUDIO MEDIDA
Gonzdlez). |-n=41 ECA En ambos grupos se - Intensidad del | - NPRS Mejoras significativas
et al. aplicaron 2 bandas de dolor en el del dolor y ROM
(2009) - Edad media: 33 afios 2 grupos: Kinesio Tape, en zona cuello cervical,
Gln=21 cervical y dorsal durante 1 inmediatamente
- Pacientes con WAD G2n=20 dia - ROM cervical - Movilizaciones después de la
grado Il tras haber activas cervicales en aplicacion del Kinesio
sufrido accidente de Valoracidn al inicio G1: aplicacién terapéutica sedestacion Tape vy a las 24h de
trafico hace no mas de | del estudio, justo del Kinesio Tape (con (rango de no dolor) seguimiento, en el G1
40 dias después de la tensién) desde la insercion con respecto al G2.
aplicacion del al origen. - Grado de - NDI
Kinesio Tape, y a las discapacidad Los cambios son muy
24 horas de su G2: aplicacioén sin tension pequefios y de bajo
colocacién. del Kinesio Tape significado clinico
Cameron -n=124 ECA El mismo acupuntor realizé |-Intensidad del |-EVA Mayor disminucién del
ID. et al. el tto en ambos grupos: dolor dolor alos 3y 6 meses
(2011) - Edad media: 41,75 2 grupos: en el G1 con respecto
G1: recibieron - Grado de - NDI al G2.
- Pacientes que tras Gl n=64 electroacupuntura real, en |discapacidad
accidente de trafico 4 puntos de acupuntura Sin diferencias entre
presentan WAD grado | | G2 n=60 donde se insertaron las - Calidad de vida |-Escala SF-36 los grupos en cuanto a
o ll, de tipo subagudo o agujas a las que se les la discapacidad y la
crénico. Valoracién alos 3y | aplicé una corriente. -AVD -EVA paralas4 calidad de vida,ni en el
a los 6 meses actividades mas indice de Calificacién
G2: se insertaron las agujas restringidas; vy el del Dolor.
a 20-30 mm de los puntos indice de Calificacién
reales de acupuntura y no se del Dolor. Las 4 AVD mas
aplico la corriente. restringidas mejoraron
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Conforti M. |- n=135 ECA G1: HPLT tipo IV. 1 vez al - Intensidad del |-EVA Tanto HPLT como la
etal. dia, unos 5 min. Durante 5 |dolor terapia fisica son
(2013) - Edad media: no 2 grupos: dias. efectivos.
especificada - Incapacidad - Seguimiento de
Gln=84 G2: terapia fisica y terapia temporal para asistencia al trabajo | El G1 mayor mejoria
- Pacientes con WAD manual. 1 vez al dia, cada 3 | volver al trabajo del dolor (VAS=-50%) y
grado I-l, que G2n=51 dias, durante 30 min. Un vuelven al trabajo
comienzan la terapia total de 10 sesiones. antes (incapacidad
unos 28 dias después Valoracidn al inicio y temporal=-27%).
del accidente. al final del
seguimiento.
Provinciali |-n=60 ECA Antes de la aleatorizacion |-ROM del cuello |- Se midieron la El ROM del cuello
L. et al. todos recibieron durante 2 flexion, inclinacién,y | mejord en ambos
(1996) -Edad media: 40,6 2 grupos: semanas relajantes rotaciéon max. (segin | grupos.
musculares y/o analgésicos Foley-Nolan et al)
- Pacientes con WAD G1n=30 y llevaron collarin blando. N2 de sujetos sin
tras sufrir un accidente -Intensidad del |-EVA dolor es muy similar,
de trafico hace aprox2 | G2n=30 Después cada sujeto tuvo | dolor pero la intensidad de

meses

Valoracidn al inicio y
al final del tto, y
tambiénalos 30y
los 180 dias desde la
aleatorizacién

10 sesiones terapéuticas de
1h durante 2 semanas con
un fisioterapeuta que dio
asesoramiento en 4
ocasiones

G1: educacién postural,
terapia manual y apoyo
psicoldgico

G2: agentes fisicos( TENS y
us)

- Eficacia del
tratamiento

- Tiempo en
volver al trabajo

-Lista de 7 items

-Dias reales de
trabajo desde la
lesidn hasta la vuelta
al trabajo

este es G2>G1.

El grado de
satisfaccién con el
tratamiento es
G1>G2.

Los sujetos del G1
tardaron menos en
reincorporarse al
trabajo después de 6
meses que los del G1
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VassilouT. |-n=200 ECA G1: durante una semana - Intensidad del - Diarios de dolor Durante la 12 semana
etal. collarin blando y dolor rellenados por el no hay diferencia
(2006) - Edad media: 29,2 2grupos: medicacion oral (diclofenac paciente; y NPRS entre los grupos en
+ ranitidine) cuantoala
- Pacientes que tras G1n=97 - Grado de -NRS intensidad del dolory
accidente de trafico G2: 10 sesiones de terapia | discapacidad la discapacidad.
presentan WAD grado | | G2 n=103 fisica a lo largo de las 2
o Il, de tipo agudo (no primeras semanas: 5min de |- Localizacidon del | - Marcan zona dolor Alas 6 semanasy a
mas de 48h desde la Las valoraciones se | calor en el cuello (principios | dolor en tabla de los 6 meses si. Hay
lesidn) realizaron tras de Schnizer y Schops) + 10 dermatomas mejoras en el G2, ya
pasar 1 semana, 6 | min de drenaje linfatico que disminuyen
semanas, y 6 (segln Vodder) + 10 min - % de pacientes |- Puntuacion de significativamente los
meses desde la masaje (principios de Zahnd |sin dolor intensidad del dolor valores de ambos
admision en el y Miihlemann) + 10 min de | residual de Soderlund et al. parametros.
estudio ejercicio activo con (2000)
resistencia de cuelloy
hombros con Thera-Band
Stewart MJ. | -n=134 ECA Ambos grupos recibieron 3 | -Intensidad del - NPRS Mejoras en el G2
etal. sesiones de asesoramiento | dolor respecto al G1, siendo
(2007) - Edad media: 43,3 2 grupos: aun mayores en los
G1: solo asesoramiento, - Grado de - Escalade 11 sujetos que
- Pacientes con WAD Gl n=66 (oral y mediante informe molestia puntos presentaban niveles
grado I-lll, dentro del escrito). Tuvieron 1 mas altos de dolory
plazo de 1 mes desde el | G2 n=66 consulta con el - Capacidad - Patient-Specific discapacidad. Sin
accidente que siguen fisioterapeuta y 2 llamadas | funcional Functional Scale embargo es solo a
presentando Valoracidn a las 6 telefdnicas de seguimiento. |- Grado de - NDI corto plazo y no son

discapacidad y dolor
tras >3meses.

semanasy alos 12
meses.

G2:asesoramiento + 6
semanas de ejercicio
progresivo individualizado
supervisado la mitad del
tiempo por un

discapacidad

-Calidad de vida
enrelacién ala
salud

- SF-36

significativas
estadisticamente.
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fisioterapeuta

*Algunos sujetos de ambos

grupos recibieron tto

adicional durante el tiempo
entre el 12 y 22 seguimiento.

-situacion
laboral

Schnabel M. | -n= 200 ECA G1: collarin durante una -Intensidad del -EVA para dolor No hay diferencias
et al. semana las 24h del dia dolor significativas entre
(2004) -Edad media: 29,2 2 grupos: (realmente lo llevaron ambos grupos al inicio
entre 5-7 dias, unas -Grado de - EVA para del seguimiento.
-Pacientes con WAD G1=97 17h/dia) discapacidad discapacidad
grado I-ll tras accidente Si hay mejoria en el
de trafico durante las G2=103 G2: terapia fisica con un G2 del dolor de cuello,
48h previas fisioterapeuta cabeza y hombro, asi
Valoracion tras el Sujetos de ambos grupos como una menor
reclutamiento, y a consumieron diclofenac prevalencia de los
las 6 semanas; (antiinflamatorio) sintomas respecto al
mediante G1 al final.
entrevistas, examen
fisico, y diario de
dolor.
Vikne J.et |-n=214 ECA G1: NSET - Intensidad del | -EVA Ligera mejora del
al. 4grupos: 24 sesiones durante 4 dolor de cuello dolor durante el
(2007) -Edad media: 39 meses. Entrenamiento y hombros descanso y la fatiga la
G1=54 domiciliario empieza a las 3 ultima semana de G2 y
-Pacientes con WAD semanas. A los 4 meses - Grado de -Cuestionario de G4.
cronico (accidente de G2=51 llama el fisioterapeuta y discapacidad Roland y Morris
trafico 6-12 meses contindan cada 4 meses modificado No hay diferencias en
antes) grados I-Il G3=55 durante 1 ano. -Baja por -Los pacientes cuanto a discapacidad.
efermedad informan si lo estadn

34



G4=53

Valoracidn antes
de la intervencidn,
4 mesesy 12
meses después.

G2: NSET+.

Mismo tto que G1y ademas
durante el tiempo de
seguimiento contindan el
entrenamiento en casa.

G3: TP
Ejercicios durante 4 meses.
Programa domiciliario
comienza a las 3 semanas. A
los 4 meses los llama el
fisioterapeuta y contindan

cada 4 meses durante 1 afio.

G4:TP+

Mismo tto que G3 y ademas
durante el tiempo de
seguimiento contindan el
entrenamiento en casa.

-Trastornos
psicolégicos

-ROM cervical

-Estabilizacion y
resistencia del
cuello

-Sensibilidad
kinestésica
cervicogénica

- HSCL

- Cervical
Measurement
System

-En supino llevar
cabeza a posicién
media y elevarla
ligeramente
(medirlo en
segundos)

- con puntero laser
en la frente y ojos
cerrados, reubicar el
centro (media tras 10
intentos)

Mas bajas por

enfermedad en T1 que

en TO en todos los
grupos, aunque solo
estadisticamente
significativas en G3

En el resto de
pardmetros no hay
diferencias entre los
grupos
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Tabla 5. Listado de abreviaturas y siglas.

WAD Whiplash associated disorders (Sindrome del latigazo
cervical)
ECA Estudio clinico aleatorizado
G1, G2,G3 Grupo 1, grupo 2, grupo 3
ROM Range of motion (Rango de movimiento)
NRS Numeric rating scale (de 0-10)
NPRS Numerical pain rating scale (Escala numérica de
calificacion del dolor)
NDI Neck Dissability Index (indice de discapacidad del cuello)
EVA Escala visual analdgica
AVD Actividades de la vida diaria
HPLT High power laser therapy (terapia laser de alta potencia)
NSET New sling exercise therapy (nueva terapia de ejercicio
con cabestrillo)
HSCL Hopkins Symptom Checklist
TENS Transcutaneous nerve stimulation (estimulacion
nerviosa transcutanea)
us Ultrasonidos
Tto Tratamiento
TP Traditional physiotherapy (fisioterapia tradicional)
PT Physical therapy (terapia fisica)
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