Facultad
UVa de Fisioterapia
de Soria

Universidad deValladolid

FACULTAD DE FISIOTERAPIA DE SORIA

Grado en Fisioterapia

TRABAJO FIN DE GRADO

EFECTOS DE LA TERAPIA MANUAL EN EL SINDROME
DEL LATIGAZO CERVICAL

Autor: Maria Olombrada de Santos

Tutora: Maria Jesus del Rio Mayor

Soria, 20 de julio de 2016



INDICE

. RESUMEN ..ot ettt ettt e ettt et e e e re e e e re e eerenenns 4
2. INTRODUGCCION ..ot ettt et e e e e e e 5
2.1. Definicion de sindrome de latigazo cervical: ...........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiieeee e 5
P O = 1= 1107 T3 o ] o L 5

P T |V, < Yor= T a 11y g [0 0 [T (=X [0 o LA 7
A S [ 0 Tox o 1< o [ = ST 9
S TR I - 7= 1 4 1] 0] (o TR 9
3. JUSTIFICACION Y OBJIETIVOS ..oooe oottt 11
4. MATERIAL Y METODOS ... eeeoee oot e ettt eeiine e 12
4.1. Estrategia de DUSQUETA..........ceuiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 13
4.1.1. [ o] 0 1 1T o 13
4.1.2. P E D O ettt e e 14
4.1.3. BiblioteCca COCNIANE PIUS ...... et e e e e e ees 14

D RESULT AD S ..ottt ettt eens 17
5.1. Evaluacion metodolégica de los articulos elegidos .............cccuvveeeieeeiiiiinnne. 17
5.2.  DescripCion de 10S artiCUlOS .........oouiiiiiiiiieeee e 19
B. DISCUSION ...t e e e e e e e e 30
7. CONCLUSIONES ... ..o e 32
8. BIBLIOGRAFIA ...ttt 33
J0. AN E X O S ..o 36



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AINEs

CROM

DCS

ECOMs

EMG

EVA

GC

GE

GHQ-28

HADS-A

IES

M-BPI-sf

NDI

NFR

PCS

PDS

PEDro

PGM

PPT

QTF

SF-36

SF-McGill

S-LANSS

SMT

TPT

TS

us

WDQ

Antiinflamatorios no esteroideos
Rango del movimiento cervical
Decubito supino
Esternocleidomastoideos
Electromiograma

Escala visual analégica

Grupo control

Grupo experimental

General health questionnaire

Hospital Anxiety and Depression Scale Anxiety sub-scale
Impact of event scale

Modified brief pain inventory short-form
indice de discapacidad del cuello
Reflejo flexor nociceptivo

Pain catastrophizing scale
Posttraumatic stress diagnostic scale
Physiotherapy evidence database
Puntos gatillo miofasciales

Dolor a la presion

Quebec Task Force

Short-form health survey

Short-Form McGill Pain Questionnaire
Assessment of neuropathic symptoms and signs
Técnica de deslizamiento lateral

Dolor térmico

Thermotest system

Ultrasonidos

Whiplash disability questionnaire



1. RESUMEN

Introduccion: El sindrome del latigazo cervical es una patologia muy comun
altamente relacionada con los accidentes de trafico. Puede presentarse de
varias formas, cuyos signos y sintomas son distintos en cada caso, por ello no
existe un solo tipo de tratamiento. El tratamiento fisioterapico, que incluyen las
terapias manuales, es fundamental para la mejoria de estos pacientes.
Objetivo: El objetivo de este trabajo es conocer la utilidad de las diferentes
técnicas manuales, utilizadas por fisioterapia, en el tratamiento del sindrome
del latigazo cervical, y analizar la efectividad de las diferentes terapias
manuales en combinaciébn con otras técnicas utilizadas, realizadas por
fisioterapia, en el tratamiento del sindrome del latigazo cervical.
Material y métodos: Se han realizado distintas busquedas bibliograficas en las
bases de datos Pubmed, Physiotherapy evidence database (PEDro), y la
Biblioteca Cochrane Plus, utilizando también Google Scholar a fin de obtener
aguellos articulos a texto completo que no se encontraban disponibles en las
anteriores bases de datos. Para realizar las busquedas empleamos las
palabras clave ‘“whiplash”, “manual therapy”, “mobilization”, “cervical
manipulation”, “physiotherapy”y ‘physical therapy”. Todas fueron combinadas
con los operadores booleanos AND y OR. Para reducir la busqueda se
afladieron una serie de limites como el tipo de estudio, fecha de publicacion y
el idioma. Ademas se realizaron, mediante las escalas de PEDro y de Jadad, la
valoracion de la evidencia y la calidad metodologica de cada articulo.
Resultados: Se encontraron un total de 208 articulos en las diferentes bases
de datos que habiamos usado, descartando 201 por no cumplir los criterios de
inclusién, ademés de encontrarse duplicados. Finalmente fueron validos 7 para

la realizacion de este trabajo.

Conclusiones: En el tratamiento del latigazo cervical las manipulaciones
vertebrales de manera aislada, son eficaces a corto plazo. Sin embargo, no
existe demasiada evidencia cientifica por la escasez de informacion sobre este
tema. La terapia manual es mucho mas efectiva si se realiza en combinacion
con otros tratamientos fisioterapicos como los ultrasonidos, ejercicios activos,
estiramientos musculares, y terapia multimodal que engloba el masaje y la

electroterapia.



2. INTRODUCCION

2.1.Definicion de sindrome de latigazo cervical:

El término de latigazo cervical se definié por primera vez en el afio 1928
por Harnold Crowe como un “mecanismo de subluxacion brusca por

» 1910 qunque no fue

hiperextension seguida de hiperflexion de la nuca
hasta el afio 1945 cuando empez06 a usarse.
Durante mucho tiempo no hubo consenso sobre la nomenclatura,
existiendo varias definiciones de esta patologia . Por este motivo, en el afio
1995 la Quebec Task Force (QTF) propuso la definicibn mas aceptada de
todas. Definié el latigazo cervical como “un mecanismo de aceleracion y
desaceleracion de la transferencia de energia al cuello. Puede ser el
resultado de un accidente de automovil por colision trasera o lateral, pero
puede ocurrir también al bucear o en otra clase de accidentes. El impacto
puede provocar lesiones 0seas o de partes blandas (lesion de latigazo) que,
a su vez, pueden producir diferentes manifestaciones clinicas denominadas

trastornos asociados al latigazo” »%>%1°,

2.2.Clasificacion:

No es tarea facil clasificar los distintos niveles de gravedad del
sindrome del latigazo cervical debido a la variabilidad de la sintomatologia,
a la subjetividad de los mismos y a sus repercusiones psicoldgicas ’. Por
ello se encuentran diferentes clasificaciones de esta patologia, pero con el
fin de unificar los criterios de valoracibn y comparacion, se uiliza la
clasificacion que propuso la QTF, la cual presenta cinco grados de

alteraciones *"9*13 (tabla 1):



Grado 0: no hay signos/sintomas ni cervicalgia.

Grado I: cervicalgia o rigidez sin signos fisicos (no signos clinicos
objetivables).

Grado 1lI: cervicalgia con pérdida de recorrido articular o puntos
dolorosos a la palpacion, signos musculo-esqueléticos. Actualmente, se
admiten grado lla (dolor sin limitacion de recorrido articular) y Ilb (dolor con
limitacion del recorrido articular).

Grado llI: sintomas de cuello y signos neurolégicos, como disminucion o
ausencia de los reflejos sensitivos profundos, debilidad o déficit sensitivo.

Grado 1V: sintomas en cuello y fractura o luxacion cervical.

Tabla 1: Clasificacion del sindrome del latigazo cervical segun la QTF 7.

Grados Manifestaciones clinicas

0 No existen molestias en el cuello. Ausencia de signos
fisicos

I Dolor cervical con rigidez o molestias vagas.

Ausencia de signos fisicos

a) Molestias cervicales ys ignos osteomusculares
11 y puntos dolorosos con movilidad normal
b) Igual que en Ila pero con limitacién de movimiento

Molestas cervicales y signos neurolégicos: disminucién
o au sencia de reflejos tendinosos profundos, parestesias

I : : B
en una o ambas extremidades superiores, irradiadas hasta
los dedos y déficit sensorial o debilidad

v Molestias cervicales yp resencia de fracturas ylo

luxaciones vertebrales

A pesar de gque la clasificacion anterior es la mas aceptada, existen
otras clasificaciones diferentes, como la clasificacion de Foreman y Croft
modificada, donde se emplean unos criterios de valoracion prondstica y

evolutiva "*3 (tabla 2):



Tabla 2: Clasificacion del sindrome del latigazo cervical segin Foreman y Croft 7:

Grado | Sintomas directamente relacionados con
traumatismo, no datos patolégicos
(sindrome supralesional, dolor, no rigidez)

Grado 11 Grado | + limitacion de la movilidad del
caquis cervical, sin afectacion neurolégica.
Grado 111 Grado Il + con afectacion neurolégica.

Por ultimo se encuentra la clasificacion de Lucas que utiliza unos

criterios con relaciones anatémicas y sintomas correspondientes **.

Sindrome cervical local: dolor y rigidez de cuello sin componente

neuropsicolégico o sensorial.

Sindrome cervical descendente: sindrome cervicobraquial.

Sindrome cervical ascendente: sindrome cervicoencefalico, disfuncion

cervical asociadas con alteraciones cocleovestibulares, oculares, cognitivas

y psiquiétricas.

2.3.Mecanismo de lesién:

El mecanismo lesional del sindrome del latigazo cervical se produce
durante 3 fases, las cuales describen la cinemética de la cabeza y el cuello
2’4’13.

Fase | durante los primeros 100 milisegundos (ms) después del
impacto: afectacion de las articulaciones interapofisarias:

En esta primera fase el vehiculo sufre un impacto por detrds y una
aceleracion hacia delante. En este momento se observa una deformacion

en flexién del cuello provocando una pérdida de la lordosis cervical.

Fase Il entre los 100-200 ms después del impacto: afectacion de los
discos intervertebrales:

En este instante la cabeza permanece estética en el espacio y sufre un
movimiento de hiperextension forzada que es la causa principal y mas

potente del dafio. La columna cervical adopta una curva en forma de “S”,



cuya zona de mayor conflicto articular se encuentra sobre los cuerpos

vertebrales de C5-C6 (zonas mas mdviles del raquis cervical).

Fase lll a partir de los 200 ms: afectacion del tejido muscular:

En esta fase se produce el movimiento de extension y posterior flexion
del cuello mas alld de sus limites fisioldgicos. A los 180 ms después del
inicio del impacto, la cabeza alcanza la maxima extension y comienza a
rebotar hacia la flexion.

Por otro lado, en esta fase los muasculos son reclutados de forma
exhaustiva, dando lugar a un reforzamiento de las estructuras articulares, y

moderando el deslizamiento angular de la cabeza (Figura 1).

Ortega Pérez A. Revision critica sobre el sindrome del latigazo cervical (I): ¢de veras existe una lesiéon anatémica? Cuadernos de
medicina forense. 2003; 24: 5-13.

Figura 1.- Representacion del movimiento de la columna cervical después de un
impacto desde atras 12 Izquierda: posicion neutra del cuello antes del impacto.
Centro: en los primeros 60 milisegundos (ms) después del impacto, el térax y las
Ultimas vértebras cervicales se desplazan hacia delante, provocando que la
columna cervical adopte una forma de S. Derecha: unos 100 ms después del

choque, toda la columna cervical se encuentra extendida.



2.4.Incidencia:

Aungue la incidencia exacta de esta patologia es desconocida, se
puede estimar aproximadamente en 1 caso por cada 1000 personas y afio
en los paises occidentales »*2. Estos datos aumentan paulatinamente segin
los paises; por ejemplo en EEUU se producen 3 casos por 1000
habitantes/afios, en Noruega ocurren 2 casos por 1000 habitantes/afo, y en
Australia 1 caso por 1000 habitantes/afio **°.

En el afio 2004, en Espafia se registrd una incidencia aproximada de
unos 25.900 casos, lo que supone una tasa de unos 60.2 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes al afio ®*3. Esta cifra fue muy inferior comparada
con EEUU, cuya cifra fue de 400 casos por 100.000 habitantes/afio, y con
Holanda, cuya cifra se encuentra entre 188 y 324 casos por 100.000

habitantes/afio &

2.5. Tratamiento:

Se han propuesto multitud de opciones terapéuticas para tratar esta
patologia, pero en general se suelen utilizar dos tipos de tratamiento: un
tratamiento general y un tratamiento especifico "%°.

El tratamiento general consiste en la aplicacibn de un tratamiento
farmacolégico mediante antiinflamatorios y relajantes musculares para
reducir la inflamacion y el dolor, acompafiados de una inmovilizacion de la
columna cervical y reposo *°.

El tratamiento especifico se basa en la aplicacion de fisioterapia. Los
grados que se suelen trabajar son el | y el 1l ya que son los mas habituales
en la practica clinicay el lll y el IV requieren un tratamiento mas prolongado
7,9.

En el grado | se emplean analgésicos, y se produce el retorno al trabajo,
por lo que no requieren la utilizacion de la fisioterapia. Sin embargo en el
grado Il hay que reducir el dolor y la contractura muscular, recuperar la

amplitud articular y evitar o eliminar la atrofia muscular.



Para su tratamiento se distinguen claramente dos fases: una fase aguda
y una fase subaguda.

En la fase aguda se lleva a cabo la aplicacion de crioterapia (hielo) con
el fin de disminuir la inflamacion, que puede mantenerse durante el resto del
tratamiento, combinarlo con la aplicacién de calor o substituirlo por éste *°.

En los primeros dias se suelen utilizar distintas técnicas como el uso de
la electroterapia a través de interferenciales para realizar una estimulacion
muscular.

Se pueden utilizar en esta fase antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
o bien otros analgésicos dependiendo de la situacion. Hay que intentar
evitar los relajantes musculares.

Se suele emplear una cinesiterapia pasiva de mantenimiento, ademas
de isométricos "*1°.

En la fase subaguda lo que se pretende es aumentar la actividad para

incrementar el retorno laboral. Para ello se afaden la utilizacion de
ultrasonidos, ademas del uso de corrientes analgésicas tipo TENS o
interferenciales, seguidas de la aplicacion de hielo para el control del dolor.
A pesar de que los tratamientos anteriores son los que se utilizan con
mayor frecuencia, a lo largo de los afios han ido apareciendo otras opciones
terapéuticas tales como manipulaciones o tracciones cervicales, las cuales
estudiaremos para conocer cudles son los efectos que producen en el

tratamiento del sindrome del latigazo cervical "%,
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las lesiones por latigazo cervical son un problema muy comun en
nuestra sociedad. EI mayor nimero de casos estan relacionados con los
accidentes de trafico, que debido al aumento del nimero de conductores y
vehiculos, y a pesar de las nuevas medidas de circulacion siguen creciendo

a un ritmo vertiginoso.

Por ello se ha querido con este trabajo estudiar lo publicado sobre las
terapias manuales utilizadas por fisioterapia en el tratamiento del sindrome

del latigazo cervical.

Los objetivos de este trabajo son conocer la utilidad de las diferentes
técnicas manuales, utilizadas por fisioterapia, en el tratamiento del sindrome
del latigazo cervical, y analizar la efectividad de las diferentes terapias
manuales en combinacién con otras técnicas utilizadas, realizadas por

fisioterapia, en el tratamiento del sindrome del latigazo cervical.

11



4. MATERIAL Y METODOS

Para realizar esta revision bibliografica se han realizado diferentes
bldsquedas en las bases de datos PubMed, PEDro, y Biblioteca Cochrane Plus.
Ademas se han buscado en Google Scholar aquellos articulos que no estaban

disponibles en las anteriores bases de datos.

Para hacer estas busquedas se utilizaron como palabras clave
“‘whiplash”,  “manual therapy”, “mobilization”, “cervical manipulation”,
‘physiotherapy” y “physical therapy”, todas ellas combinadas con los
operadores booleanos AND y OR.

Debido a la aparicion de un gran numero de articulos después de
realizar las anteriores busquedas se aplicaron unos criterios de inclusion y de
exclusién para reducir la busqueda, y asi obtener un nimero més reducido de

articulos posibles para nuestro trabajo
Los criterios que utilizamos son los siguientes:
Criterios de inclusion:
- Ensayos clinicos aleatorizados posteriores a 2006.
- Articulos en espafiol e inglés.
Criterios de exclusion:
- Cualquier tipo de estudio distinto a los ensayos clinicos

aleatorizados.

Ademas se han incluido estudios de 2004 y 2005 por su interés y relevancia

con el tema en estudio.

12



4.1.Estrategia de busqueda

En las tablas 3 A), 3 B), y 3 C) que se encuentran al final de este
apartado se resumen las busquedas que se han realizado utilizando las

distintas bases de datos.

41.1. Pubmed

En esta base de datos se realizaron distintas basquedas bibliograficas:

En la primera basqueda se emplearon las palabras clave “whiplash” y
“‘manual therapy”, obteniendo un total de 151 articulos. Para reducir el nimero
de articulos aplicamos los criterios de inclusibn mencionados anteriormente.
Una vez aplicados los criterios obtuvimos 6 articulos, de los cuales nos

sirvieron 4 para realizar nuestra revision.

En nuestra siguiente busqueda se utilizaron los términos “whiplash’,
“cervical manipulation” y “mobilization”, combinados con los operadores
booleanos AND y OR. Se encontraron un total de 140 articulos, que una vez
aplicados los criterios de inclusion anteriores se quedaron en 6 articulos. De
éstos 6 solo eran validos 3, los cuales no fueron incluidos en el trabajo porque

se encontraban repetidos.

En la udltima busqueda realizada en esta base de datos se aplicaron las
palabras clave “whiplash”, “manual therapy”, “physical therapy”, 'y
“physiotherapy” junto con los operadores booleanos utilizados en la anterior
busqueda. De esta busqueda se obtuvieron un total de 52 articulos, a los
cuales aplicamos los criterios de inclusién para reducir la busqueda. Al final
quedaron un total de 5 articulos, de los cuales solo uno fue utilizado para el

trabajo ya que los otros 4 se encontraban en las anteriores busquedas.

13



4.1.2. PEDro

Se realizaron varias busquedas en esta base de datos:

En la primera busqueda se utilizaron las palabras “whiplash” y “manual
therapy” obteniendo un total de 19 articulos, de los cuales nos sirvieron 3, pero
finalmente solo se utiliz6 uno para nuestra revision porque los otros 2 se

encontraban duplicados.

En la siguiente busqueda se emplearon los términos “whiplash” vy
“‘physiotherapy”. En esta busqueda se encontraron un total de 45 articulos
valiendo para el trabajo 4, pero solo uno fue incluido en la revisién ya que los

otros se encontraban repetidos en las anteriores busquedas realizadas.

Por dltimo las palabras seleccionadas fueron “whiplash” y “cervical
manipulation”, encontrando 30 articulos en total. De esos articulos solo 2 nos
servian para realizar nuestro trabajo pero que no fueron incluidos por

encontrarse ya repetidos.

4.1.3. Biblioteca Cochrane Plus
Se realizaron varias blusquedas en esta base de datos empleando distintas
palabras clave:

Se hizo una primera busqueda utilizando como palabras clave “whiplash” y
“manual therapy”, obteniendo un total de 14 articulos, de los cuales sélo 2 eran
validos para nuestro trabajo. Estos 2 articulos validos no fueron incluidos en

nuestro trabajo debido a que se encontraban repetidos.

En la siguiente busqueda se usaron los términos “whiplash” y “cervical
manipulation”, encontrando 9 articulos, de los cuales s6lo 2 fueron validos, pero

gue no se incluyeron en nuestro trabajo por estar duplicados.

En la dltima busqueda que se realizd en esta base de datos se emplearon
los términos ‘whiplash”y “mobilization” encontrando un total de 27 articulos, de
los cuales 2 eran validos para nuestro trabajo, y que al igual que en las

anteriores busquedas no se utilizaron por estar repetidos.

14



Tabla 3. A): Términos utilizados, combinaciones y resultados en PUBMED (elaboracion propia).

Whiplash AND manual therapy

AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]
AND ("2004/01/01"[PDAT]

6
"2015/12/31"[PDAT]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]))
Whiplash AND (cervical | AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]
manipulation OR mobilization) AND ("2004/01/01"[PDAT] 6
"2015/12/31"[PDAT]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]))
Whiplash AND (manual therapy | AND (Randomized Controlled Trial[ptyp]
OR physical therapy OR |AND ("2004/01/01"[PDAT] 52

physiotherapy)

"2015/12/31"[PDAT]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]))

Tabla 3. B): Términos utilizados, combinaciones y resultados en PEDro (elaboracion propia).

Whiplash AND manual therapy - 19
Whiplash AND physiotherapy - 45
Whiplash AND cervical manipulation - 30




Tabla 3. C): Términos utilizados, combinaciones y resultados en la Biblioteca Cochrane Plus (elaboracién propia)

Caja de busqueda Filtros adicionales Resultados Articulos validos
Whiplash AND manual therapy - 14 0
Whiplash AND cervical manipulation - 9 0
Whiplash AND mobilization - 27 0

En la figura 2, se muestra el diagrama de flujo de los resultados obtenidos en esta blsqueda

bibliogréfica.

articulos

Pubmed:

64

PEDro: 94 articulos

Articulos totales:

208 articulos

articulos

Biblioteca Cochrane Plus: 50

Articulos

totales: 119

articulos

Articulos anteriores a 2006 y estudios que no
g3 son ensayos clinicos aleatorizados clinicos: 89

articulos

Articulos
totales: 33

>l Articulos descartados después de leer el

titulo y el resumen: 86 articulos

articulos

Articulos

descartados

duplicados: 26 articulos

por estar

Articulos validos

7 articulos

Figura 2: diagrama de flujo de los resultados obtenidos en la estrategia de busqueda (elaboracion propia)
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5. RESULTADOS

5.1.Evaluacion metodolégica de los articulos elegidos

A todos los articulos seleccionados para realizar esta revision bibliografica
les han pasado una serie de escalas para valorar el nivel de evidencia y la
calidad metodoldgica. Para hacerlo se ha utilizado la escala de PEDro y Jadad
(tablas 4y 5).

La escala de PEDro 2 presenta un total de 11 criterios donde se valoran la
validez interna (criterios 2-9), la informacién estadistica para que los resultados
sean interpretables (criterios 10-11) y la validez externa (criterio 1). La
puntuacion de esta escala oscila entre el 0 y 10, ya que el criterio 1 no se
incluye en esta escala.

La escala de Jadad 2* también conocida como puntuacién de Jadad o
sistema de puntuacién de Oxford es un cuestionario que sirve para evaluar la
calidad metodologica de manera independiente de un ensayo clinico. Esta
constituida por 5 items dénde se evaliuan aquellos aspectos relacionados con
los sesgos que se refieren a la aleatorizacion, al enmascaramiento de los
pacientes y del investigador con respecto al tratamiento, y a la descripcién de
las pérdidas del seguimiento. Cada uno de los items se valora con una
puntuacion de 1 punto si la respuesta es Si, y con 0 puntos si es un No,
considerando el estudio de poca calidad si obtiene una puntuacion inferior a 3
puntos.

Se observa que todos los articulos que se incluyen en esta revisién >
cumplen el criterio 2 de la escala de PEDro referido a la aleatorizacion, al igual
que el criterio 10 y 11, que se refieren a la comparacion entre los grupos y a las
medidas puntuales y de viabilidad. Por el contrario todos los articulos no
cumplen el criterio nimero 6 con respecto al cegamiento de los terapeutas.

En la tabla 4 se muestran todas las puntuaciones de la escala de PEDro
para todos los articulos de esta revision, mientras que en la tabla 5 se hace con

la escala de Jadad.

17



TABLA 4: Evaluacion metodolégica de los estudios incluidos en larevision. Escala de PEDro 2

3

1 No Si Si Si Si Si Si
2 Si Si Si Si Si Si Si
3 Si No Si No No No Si
4 Si No Si Si No Si Si
5 Si No No No No No Si
6 No No No No No No No
7 Si No Si Si Si No Si
8 Si Si No Si Si No No
9 Si No Si Si No No Si
10 Si Si Si Si Si Si Si
11 Si Si Si Si Si Si Si
Total 9/10 4/10 7110 7110 5/10 4/10 8/10

1. Criterios de seleccion especificados. 2. Los sujetos fueron asignados al azar. 3. La asignacion se hizo de forma

oculta. 4. Los grupos fueron similares al inicio. 5. Cegamiento de los sujetos. 6. Cegamiento de los terapeutas. 7.

Cegamiento de los evaluadores. 8. Al menos en uno de los resultados clave particip6 el 85% de la muestra inicial. 9.

Analisis por “intencion de tratar”. 10. Se hicieron comparaciones entre los grupos en al menos un resultado clave. 11.

Se proporcionan medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

TABLA 5: Evaluacion metodolégica de los estudios incluidos en larevision: Escala de Jadad 24.

Sterling M, et al (2009) Si Si Si Si Si 5/5
Fernandez de las Pefias, C, et al (2004) “* | Si No Si Si No 3/5
Kongsted A, et al (2007) *’ Si No Si Si No 3/5
Picelli A, et al (2011) Si No Si Si No 3/5
Sterling M, et al (2010) *° Si No Si Si No 3/5
Fernandez de las Pefias C, et al (2004) *° | Si No Si Si No 3/5
Tough EA, et al (2010) ~° Si Si Si Si Si 5/5

1. ¢(Se describe el estudio como con asignacién aleatoria? 2. ¢Se

describe el estudio como con doble

enmascaramiento? 3. ¢Se describen los abandonos y exclusiones del estudio? 4. ¢(Es adecuado el método de

asignacion aleatoria? 5. ¢ Es adecuado el método de enmascaramiento?
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5.2.Descripcion de los articulos

- Fernandez de las Pefias et al. %*.

Este estudio se basa en un ensayo controlado aleatorio en el que se
pretende evaluar y comparar los efectos de la manipulacién dorsal en el
tratamiento de los pacientes. Para realizarlo se cogié una muestra de 88
personas (48 mujeres y 40 hombres) con edades comprendidas entre 21 y
44 afios que presentaban una lesion de latigazo cervical de grado Il o Il
segun la clasificacion QTF, con una duracién superior a 3 semanas e

inferior a 3 meses.

Se dividio a los pacientes en un GE compuesto de 44 personas, y un GC
también con 44 personas. El GE utilizé una técnica de manipulacion dorsal,
la cual se llevé a cabo en la 52 y en la 102 sesion, mas un tratamiento de
fisioterapia basado en ejercicios activos, electroterapia, ultrasonidos (US) y
terapia manual, mientras que el GC solo utilizé el mismo tratamiento de

fisioterapia que habia usado el otro grupo.

Para conocer cuales fueron los resultados se tomaron unas medidas,
donde principalmente lo que se estudié fue el dolor en el cuello, en la region

dorsal y en la cabeza a través de la EVA.

Se vio que en el GE se produjo una mayor reduccién de la EVA en
comparacion con el GC. Esta comparacion fue significativa en el dolor del
cuello después de la 2° sesion manipulativa y en el dolor dorsal en la 1°y 2°

sesion.

- Fernandez de las Pefias et al. *°.

Este estudio se basa en un ensayo controlado aleatorio donde se
pretende comparar los resultados obtenidos con un protocolo de
manipulacion con los resultados obtenidos a través de un tratamiento
convencional de fisioterapia en pacientes que sufren latigazo. Se utilizé una

muestra de 380 personas (80 mujeres y 300 hombres) para realizar este
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estudio, con edades entre 18 y 35 afios que tuvieran una lesiéon de latigazo
cervical agudo de grado Il o Ill segun la clasificacion QTF, y con una

duracion inferior a 3 meses.

Para ello se dividi6 a los pacientes en un GE compuesto por 190
personas, y un GC también con 190 personas. Al GE se le tratd con
manipulacion cervical, dorsal y pélvica, técnicas de los tejidos blandos como
técnicas neuromusculares de los paraespinales, puntos gatillo miofasciales
(PGM) en los trapecios y esternocleidomastoideos (ECOMs), ademas de
presentar energia muscular en las cervicales, y técnicas de movilizacion,
todo ello realizado semanalmente. Sin embargo el GC fue tratado con
fisioterapia convencional compuesta por ejercicios en casa, electroterapia,

US, diatermia y tratamiento multimodal, todo ello diariamente.

Se llevaron a cabo unas medidas para saber cuales eran los resultados.
Se valor6 el dolor en el cuello y en la cabeza a través de la EVA, CROM
usando un goniometro, y el nimero de sesiones que fueran necesarias para
completar el tratamiento. Se realizaron las mediciones al inicio y a las 4

sesiones para el GE (1 mes) y a las 10 sesiones para el GC (2 semanas).

Como resultados se observé que en el primer seguimiento, el grupo de
manipulacion obtuvo una mayor mejoria del dolor (reduccion del 40%) en
comparacion con el grupo de fisioterapia convencional (reduccion del 19%),
y una mayor mejoria en la flexion y en la rotacién cervical (17° en flexion
cervical y 20° en rotacidon cervical) en comparacion con el grupo de
fisioterapia convencional (6° en flexién cervical y 2.5° en rotacién cervical).
El GE necesité 9 sesiones para controlar el tratamiento, mientras que el GC

requirio 23 sesiones.

- Kongsted et al. *’.

Este articulo es un ensayo aleatorizado de grupos paralelos donde se
pretende comparar el efecto de 3 estrategias de intervencion temprana

después de una lesion de latigazo cervical. Para ello se tom6 una muestra
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de 458 personas con edades entre 18 y 70 afios que tenian latigazo cervical

agudo.

Se dividieron a estas personas en 3 grupos. El grupo A estaba
compuesto por 156 personas, las cuales utilizaron una inmovilizacion con un
collarin semirrigido durante 2 semanas, seguido de movilizacion activa
realizando 2 sesiones/semana durante 4 semanas. El grupo B, formado por
153 personas, fue asesorado para actuar como de costumbre a través de la
educaciéon, motivacion, y sobre todo, la importancia de mantenerse activo.
El grupo C, con 149 personas, llevé a cabo técnicas de movilizacion activa
mediante movimientos repetitivos (de rotacién en la primera fase) dentro del
rango libre de dolor (basados en el Diagnéstico y la Terapia Mecanica de

Mackenzie), realizando 2 sesiones/semana durante 6 semanas.

Se registraron unas medidas para conocer los resultados del estudio.
Para ello se valoré la intensidad del dolor de cabeza y cuello a través de
una escala de 0 a 10, la discapacidad del cuello por medio del NDI, la
capacidad laboral, la calidad de vida mediante la SF-36, el CROM utilizando
un goniometro, y el estrés postraumatico a través del Impact of event scale
(IES). Las mediciones se realizaron al inicio, y se hizo un seguimiento de los

pacientes a los 3, 6 y 12 meses después de producirse la lesion.

No se observaron diferencias significativas entre los 3 grupos después
de un afio. La inmovilizacion, el actuar como de costumbre y la movilizacion
tuvieron efectos similares respecto a la prevencién del dolor, discapacidad y

la capacidad para trabajar después de un afo de la lesion.

Se vio que tras un afio, el 48% de los participantes reportaron un
considerable dolor en el cuello, el 53% de discapacidad, y el 14% auln

estaban todavia enfermos.

- Sterling et al. %°.

Este articulo es un ensayo controlado aleatorio donde se pretende

investigar cual es la efectividad de la puncion seca y los ejercicios para una
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lesion de latigazo cervical. Para ello se toma una muestra de 120 pacientes
con latigazo cervical de grado Il segun la QTF con una duracion mayor de 3

meses y menor de 2 afios.

Estos pacientes fueron divididos en dos grupos, un grupo control (GC)
con 60 pacientes, y un grupo experimental (GE) también con 60 pacientes.
El GC fue tratado con puncidn seca junto con ejercicios, y el GE utilizé un
protocolo idéntico al anterior pero utilizando en lugar de la puncion seca una

aplicacién de placebo.

Se llevaron a cabo una serie de medidas para valorar los resultados del
estudio. Se valor6 el dolor del cuello relacionado con la incapacidad a través
del indice de discapacidad del cuello (NDI), el dolor en el cuello mediante la
escala visual analogica (EVA), la capacidad funcional por el whiplash
disability questionnaire (WDQ), la calidad de vida mediante el short-form
health survey (SF-36), el rango del movimiento cervical (CROM) con un
goniémetro, el dolor a la presion (PPT) usando un algémetro, el dolor
térmico (TPT) mediante el thermotest system (TS), los sintomas de estrés
postraumatico por medio de la posttraumatic stress diagnostic scale (PDS),
el dolor catastréfico a través de la pain catastrophizing scale (PCS), y los
sintomas del dolor neuropatico mediante la assessment of neuropathic

symptoms and signs (S-LANSS).

Se observé que la puncion seca junto con el ejercicio fue mas eficaz que
la utilizacién de placebo para reducir la incapacidad entre los 6 y 12 meses,

pero no en las 6 y 12 semanas.

|, 18,

- Sterling et a

Este articulo es un ensayo clinico aleatorio que se realiza para investigar
los efectos inmediatos de la aplicacion de una técnica de deslizamiento
lateral cervical (SMT) en los umbrales del PPT, en los umbrales del TPT y
las respuestas del reflejo flexor nociceptivo (NFR) en un latigazo cervical.
Para realizarlo se us6 una muestra compuesta de 39 pacientes (27 mujeres

y 12 hombres) con edades comprendidas entre 18 y 65 afios que
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presentaban una lesién de latigazo cervical de grado Il segun la QTF, cuya

duracioén fuera de mas de 3 meses.

Estos pacientes fueron divididos en 2 grupos de manera aleatoria. 22
pacientes fueron incluidos en el GE y 17 en el GC. El GE utilizé la SMT
realizando 3 series de 1 minuto de duracién llevadas a cabo lejos del lado
dominado por el dolor, con 1 minuto de descanso entre series a nivel
espinal C5-C6 en la posicion de decubito supino (DCS). Sin embargo el GC
llevé a cabo un tratamiento a través del contacto manual pero sin realizar

ningun movimiento sobre el cuello.

Se llevaron a cabo una serie de medidas para conocer los resultados del
estudio. Se valord la discapacidad cervical por medio del NDI, el dolor
emocional a través del general health questionnaire (GHQ-28), el PPT
utilizando un algometro, el TPT mediante el TS, la respuesta del NFR
realizando un electromiograma (EMG), y la cantidad de dolor en el cuello a
través de la EVA.

Viendo los resultados se observO que hubo un aumento
significativamente mayor en el umbral del NFR tratado con SMT en

comparacién con el contacto manual.

El dolor a la presion en la columna cervical aumenté con SMT y con

contacto manual, sin encontrar diferencia entre ellas.
No hubo diferencias entre las demas intervenciones.

Ademas, se vio que la SMT puede ser eficaz en la reduccion de la hiper-

excitabilidad espinal en el latigazo cronico.
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- Tough et al. *°.

Este articulo es un ensayo controlado aleatorio donde se busca
comprobar la eficacia de la puncion en los PGM en aquellos pacientes con
latigazo cervical. Para ello se cogidé una muestra de 41 pacientes mayores
de 18 afios que presentaban una lesion de latigazo cervical de grado Il

segun la QTF, cuya duracion era de 2 a 16 semanas.

Estos pacientes fueron asignados de manera aleatoria a uno de los 2
grupos que componen este estudio, un GE y un GC. En el GE participaron
una muestra de 20 pacientes, los cuales recibieron un tratamiento de
fisioterapia junto con la aplicacibn de acupuntura, mientras que el GC
compuesto por 21 pacientes, recibi6 fisioterapia con placebo. A todos los

pacientes se les realiz6 un seguimiento durante 6 semanas.

Se realiz6 una serie de medidas para conocer los resultados del articulo,
las cuales se basaron en cuatro cuestionarios de autoevaluacion. Se valoré
el dolor a través del Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-McGill), la
discapacidad del cuello por medio del NDI, el dolor modificado mediante el
Modified Brief Pain Inventory short-form (m-BPI-sf), y la ansiedad y
depresion a través del Hospital Anxiety and Depression Scale Anxiety sub-
scale (HADS-A). Estas medidas se tomaron al inicio del estudio, alas 3y a
las 6 semanas. Ademas se valoro el uso de analgésicos en las 48 h previas

a la lesion. Estos datos se recogieron al inicio y a las 6 semanas.

Se comprobd que hubo un aumento temporal del dolor en 16 pacientes
del GE y 9 del GC, lo que no impidi6 que interrumpieran el tratamiento.
Ademas se pudo observar un cambio en la utilizaciébn de analgésicos, ya
gue mas de la mitad de los pacientes del GE (8/13) y (4/12) del GC dejaron

de utilizarlos en el final del tratamiento.

En cuanto a las demas medidas no se vieron diferencias significativas.
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- Picelli et al. *°.

Este estudio es un ensayo clinico aleatorizado que se realiza para
evaluar si la aplicacion de la manipulacion fascial seria mas eficaz que el
tratamiento fisioterapico convencional con el fin de mejorar el CROM en
pacientes con latigazo cervical. Por ello se tomé una muestra de 18
personas (11 mujeres y 7 hombres) con edades comprendidas entre 18 y 60
afos que presentaban una lesion de latigazo cervical con grados | o Il

segun la QTF.

Se dividi6 a los pacientes en 2 grupos de manera aleatoria. El grupo A se
compuso de 9 personas cuyo tratamiento fue la aplicacion de manipulacion
fascial del cuello, realizando 3 sesiones durante 30 minutos realizadas cada
5 dias durante 2 semanas. Al grupo B, compuesto también por 9 personas,
se les aplico ejercicios de cuello y movilizacién empleando 10 sesiones de

30 minutos cada 5 dias durante 2 semanas.

Se llevaron a cabo distintas medidas de resultado para valorar el estudio.
Principalmente se valoré el CROM utilizando un goniémetro para medirlo.
Ademas se valoré la cantidad de dolor del cuello a través de la EVA, la

discapacidad del cuello mediante el NDI, y el PPT usando un algémetro.

Se vio que estadisticamente hablando habia una mejoria en la flexion del
cuello a favor del grupo A en comparacién con el grupo B en la evaluacién
postraumatica, pero no durante el seguimiento. Ademas se observo que

dentro del grupo A hubo una mejoria significante del CROM.

En la tabla 6 se realiza un resumen de todos los articulos obtenidos para

la realizacion de este trabajo.
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Tabla 6: Caracteristicas de los distintos estudios (elaboracién propia)

Autor y afilo | Participantes Tipo y disefio del | Intervencion Medidas de resultado e instrumentos de | Resultados
estudio medida
Fernandez n=88 (48 mujeresy 40 | Ensayo controlado | Grupo A: técnica de manipulacion | Dolor de cuello, regién dorsal y de cabeza (EVA) En el grupo experimental hubo una mayor
de las | hombres) aleatorio. dorsal (se realiz6 en la 52 y 102 reduccién de la EVA en comparacién con
Penas C, et | Edades entre 21-44 sesién) mas tratamiento de el grupo control. Esta comparacion fue
al. afos. Grupo A | fisioterapia (ejercicios activos, significativa en el dolor del cuello después
Grado Il 'y IIl. (experimental n=44). | electroterapia, US y terapia manual). de la 2° sesion manipulativa y en el dolor
(2004) 21 Duracion (>3 semanas, dorsal en la 1° y 2° sesi6n en ambas
<3 meses). Grupo B (control | Grupo B: tratamiento de fisioterapia sesiones.
n=44). (ejercicios activos, electroterapia, US
y terapia manual).
Fernandez n=380 (80 mujeres y | Ensayo controlado | Grupo A: manipulacion; fue tratado | - Dolor de cuello y cabeza (EVA). En el primer seguimiento, el grupo de
de las | 300 hombres) aleatorio semanalmente con  manipulacién | - CROM en flexién y rotacién (goniémetro). manipulacién obtuvo una mayor mejoria
Pefias C. et cervical, dorsal y pélvica, técnicas de | - Nimero de sesiones necesarias para completar | del dolor (reduccion del 40%) en
al. Edades entre 18-35 | Grupo A | tejidos blandos (técnicas | tratamiento. comparaciéon con el grupo de fisioterapia
afios (experimental n=190) | neuromusculares de los convencional (reduccion del 19%) y una
(2004) 19 paraespinales, PGM trapecios y | Medicion al inicio y a las 4 sesiones para el grupo | mayor mejoria en la flexion y en la rotacion

Agudo Grado Il y IlI.

Duracion (<3 meses)

Grupo B
n=190)

(control

ECOM, vy
cervicales) y técnicas de movilizacion.

energia muscular en

1 sesion/semana.

Grupo B: fisioterapia convencional
(ejercicios en casa, electroterapia,
us,
multimodal. 5 sesiones/semana.

diatermia y tratamiento

experimental (1 mes) y a las 10 sesiones para el

grupo control (2 semanas)

cervical (17° en flexiéon cervical y 20° en
rotacion cervical) en comparacion con el
grupo de fisioterapia convencional (6° en
flexion cervical y 2.5° en rotacién cervical).
El grupo A necesitd6 9 sesiones para
controlar el tratamiento, mientras que el

grupo B requiri6 23 sesiones.

Siglas: US: Ultrasonidos; EVA: Escala visual analdgica; PGM: Puntos gatillo miofasciales; ECOM: Esternocleidomastoideo; CROM: Rango de movimiento cervical

9¢




Tabla 6 (continuacion)

Autor y afilo | Participantes Tipo y disefio del | Intervencion Medidas de resultado e instrumentos de | Resultados
estudio medida

s A n=458 Ensayo aleatorizado | Grupo A: inmovilizacién con collarin | - Intensidad dolor cabeza y cuello (escala de 0 a | No se observaron diferencias significativas
ot al. de grupos paralelos semirrigido (2 semanas) seguido de | 10). entre los 3 grupos después de un afio.
Edades 18-70 movilizacién activa (2 | - Discapacidad cuello (NDI). Inmovilizacién, actuar como de costumbre
(2007) 17 afios Grupo A (n=156) sesiones/semana durante 4 | - Capacidad laboral. y la movilizacion tuvieron efectos similares
semanas). - Calidad de vida (SF-36). respecto a la prevencién del dolor,
Agudo Grupo B (n=153) - CROM (Gonioémetro). discapacidad y la capacidad para trabajar

Grupo C (n=149)

Grupo B: asesorar a actuar como de

costumbre mediante educacion,

motivaciéon, y sobre todo la
importancia de mantenerse activo.

Grupo C: movilizacién  activa;
movimientos repetitivos (de rotacion
en la primera fase) dentro del rango
libre de

Diagnostico y Terapia Mecénica de

dolor (basados en

Mackenzie). 2  sesiones/semana

durante 6 semanas.

- Estrés postraumatico (IES).

Medicién inicial y seguimiento a los 3, 6 y 12

meses después de la lesion.

después de un afio de la lesion.

Tras un afio, el 48% de los participantes
reportaron un considerable dolor en el
cuello, el 53% de discapacidad, y el 14%

alin estaban todavia enfermos.

Siglas: NDI: indice de discapacidad cervical; SF-36: Short form health survey; IES: Impact of event scale;
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Tabla 6 (continuacién)

Autory afio | Participantes Tipo y disefio del | Intervencion Medidas de resultado e instrumentos de | Resultados
estudio medida
Sterling M, | n=120 Ensayo controlado | GC: Puncion seca y ejercicio - Dolor de cuello relacionado con la incapacidad i . . .
La puncién seca junto con la intervencién
etal. Grado II aleatorio (NDI) del ejercicio era mas eficaz que la
rado - Dolor en cuello (EVA). S S
utilizacion de placebo y el ejercicio para
(2009) 20 GC: n=60 : ;
., L - Capacidad funcional (WDQ). . . .
Duracién (>3meses, <2 GE: Protocolo idéntico pero con _ ‘ reducir la incapacidad entre los 6 y 12
5 y - Calidad de vida (SF-36).
afios) GE: n=60 placebo en la puncién seca. _ meses, pero no en 6y 12 semanas.
- CROM (Goniémetro)
- PPT (Algémetro). Los efectos del tratamiento eran pequefios
-TPT(TS) y clinicamente no eran significativos.
- Sintomas de estrés postraumatico (PDS)
- Dolor catastréfico (PCS)
- Sintomas de dolor neuropatico (S-LANSS)
Sterling M. et | n=39 (27 mujeres y 12 | Ensayo clinico| Grupo A:  SMT (técnica de | - Discapacidad cervical (NDI) Hubo un aumento significativamente mayor
al. hombres) aleatorio. deslizamiento lateral, realizando 3 |- Dolor emocional (GHQ-28). en el umbral de NFR tratado con SMT en
series durante 1 minuto lejos del lado | - PPT (Algémetro). comparacion con el contacto manual.
(2010) 18 Edades entre 18-65 | Grupo A | dominado por el dolor, con 1 minuto de | - TPT (TS) El dolor a la presion en la columna cervical
afios. (experimental n=22). | descanso entre series a nivel espinal | - NFR (EMG) aumentdé con SMT y con contacto manual,
C5-C6 en DCS. - Dolor en cuello (EVA) sin encontrar diferencia entre ellas.
Grado II. Grupo B (control No hubo diferencias entre las demaés
n=17) Grupo B: contacto manual. intervenciones.
Duracién >3 meses La SMT puede ser eficaz en la reduccion de
la hiper-excitabilidad espinal en el latigazo
cronico.

Siglas: GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; NDI: indice de discapacidad cervical; EVA: Escala visual analdgica; WDQ: Whiplash disability questionnaire; SF-36: Short form health survey; CROM:

Rango de movimiento cervical; PPT: Dolor a la presion; TPT: Dolor térmico; TS: Thermotest system; PDS: Posttraumatic stress diagnostic scale; PCS: Pain catastrophizing scale; S-LANSS: Assessment of

neuropathic symptoms and signs; SMT: Técnica de deslizamiento lateral; DCS: Decubito supino; GHQ-28: General health questionnaire; NFR: Reflejo de flexion nociceptivo; EMG: Electromiograma.
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Tabla 6 (continuacién)

Autor y afio | Participantes Tipo y disefio del | Intervencion Medidas de resultado e instrumentos de |Resultados
estudio medida
Tough EA. et | n=41 Ensayo controlado | GE: Fisioterapia con acupuntura real. - Dolor (SF-McGill) Se observé que hubo un aumento temporal
al. aleatorio - Discapacidad del cuello (NDI) del dolor en 16 pacientes del GE y 9 del GC,
Mayores de 18 afios GC: Fisioterapia con placebo. - Dolor modificado (m-BPI-sf) lo que no impidié6 que interrumpieran el
(2010) 16 Grupo experimental: - Ansiedad y depresién (HADS-A). tratamiento.
Grado II. n=20 Medicion al inicio, 3 y 6 semanas. Se pudo observar un cambio en la utilizacién
- Uso de analgésicos 48 h previas a la lesién de analgésicos, ya que mas de la mitad de
Duracion 2 a 16 | Grupo control: n=21 Medicion al inicio y a las 6 semanas. los pacientes del GE (8/13) y (4/12) del GC
semanas dejaron de utilizarlos en el final del
Seguimiento durante 6 tratamiento.
semanas. En cuanto a las deméas medidas no se vieron
diferencias significativas.
BRI . = 17|l o o it e - oo s m e
al. Edades entre 18 y 60 | realizadas cada 5 dias durante 2 - Dolorcuello (EVA) del cuello a favor del Grupo A en
- Discapacidad del cuello (NDI) comparacion con el Grupo B en la
(2011) 15 afios Grupo A:n=9 semanas) - PPT (Algémetro) evaluacion postraumatica pero no durante el
Grados Iy II seguimiento. Dentro del Grupo A hay
Grupo B: n=9 Grupo B: Ejercicios del cuello y mejorfa significante del CROM.
movilizacién (10 sesiones durante 30
minutos cada 5 dias durante 2
semanas)
Siglas:

GE: Grupo experimental; GC: Grupo control;

anxiety and depression scale anxiety sub-scale; CROM: Rango de movimiento cervical; EVA: Escala visual analdgica; PPT: Dolor a la presion.

SF-McGill: Short-Form McGill pain questionnaire; NDI: indice de discapacidad cervical; m-BPI-sf: Modified brief pain inventory short-form; HADS-A: Hospital
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6. DISCUSION

Como se ha dicho la produccién del latigazo cervical es una patologia
bastante frecuente y dolorosa debido basicamente al aumento progresivo de
los accidentes de trafico. Este tipo de lesion se puede producir de diferentes
maneras, provocando a su vez distintos tipos de signos y sintomas, que a
los profesionales sanitarios les obligan a enfrentarse cada vez a distintas
formas de actuacion. Por ello es importante saber cual es el tratamiento mas

eficaz y efectivo para cada lesion.

A continuacion se discuto sobre los efectos que tienen la utilizacién de la

intentar reducir la rigidez muscular y eliminar las contracturas, pero sobre
todo intentando conseguir la recuperacion de la lordosis fisiolégica que el
paciente ha perdido segun los diferentes autores revisados.

cuello a través de un collarin, en Espafa sigue siendo la prescripcion mas
frecuente, aunque cada vez es mas cuestionada su utilidad °, pero en la
actualidad se esta cuestionando su utilidad porque se ha comprobado que la
inmovilizacién del cuello durante largos periodos de tiempo puede provocar
que aumente la incapacidad, las secuelas, y el periodo de recuperacion

posterior 1°

, junto con la aparicion de atrofia muscular, facilitar las
contracturas, y provocar un acortamiento de los muasculos ° . Ademas se ha
observado que los pacientes tratados con inmovilizaciébn suelen adoptar
posturas no fisiolégicas para asi evitar el dolor, que si es mantenido en el
tiempo puede llegar a provocar dolor por sobrecarga de los musculos y las

17 se valoré cudl era el efecto

articulaciones 3. En uno de los estudios
utilizando la inmovilizacion mencionada anteriormente junto con técnicas de
movilizacion activa, o que hace que el paciente no esté tanto tiempo con la
zona inmovilizada. En este estudio se alternd esta técnica junto con la
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aplicacién sélo de movilizacion activa, o que el paciente siguiera su vida a
pesar del dolor. Ambas técnicas presentaron efectos similares en cuanto al

dolor, a la discapacidad y a la incorporacion laboral.

Encontramos que dos de los articulos ©2°

como tratamiento para la lesidén del latigazo cervical. En ambos estudios se
realizaban dos tratamientos: uno utilizando puncién seca combinada con
ejercicios %°, y otro en el que se utilizaba solo la puncién seca '°. Se observé
que tanto la aplicacion de la puncion junto con el ejercicio 0 sola conseguian
un ligero aumento temporal del dolor en un menor niimero de personas **°

y que era mucho més eficaz para reducir la incapacidad a largo plazo %°.

15181921 astaban encaminados a conocer si existia una mejoria de esta

lesion tratdndola con manipulaciones o con fisioterapia. Se observa que el
tratamiento a través de las manipulaciones se aplicaba solo en la mayoria de

151819 “excepto en uno de ellos # el cual se aplicaba junto con

los articulos
las manipulaciones un tratamiento fisioterapico convencional basado en
ultrasonidos, ejercicios activos, estiramientos musculares, y terapia

multimodal que engloba el masaje y la electroterapia.

En los estudios '*!2! |as movilizaciones se aplicaban en la regién
cervical exclusivamente, sin embargo en el estudio ° también se realizaban

en la region dorsal y zona pélvica.

Los pacientes con latigazo cervical tratados con manipulaciones, bien en
la zona cervical como en la zona dorsal, refirieron una mejoria en el dolor del

cuello y de la cabeza que transmitieron a través de la EVA (anexo 1)

15192122 ademas de lograr un aumento en el rango del movimiento habitual

que tiene el cuello (anexo 2) °1922,

El tratamiento con manipulaciones es mas efectivo que la fisioterapia a

corto plazo *®

, Y es mucho mejor que otras mas habituales como la
termoterapia, la electroterapia o los masajes 2.
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7. CONCLUSIONES

- No existe un protocolo Unico de actuacion fisioterapica para el

tratamiento del sindrome del latigazo cervical.

- En el tratamiento del latigazo cervical, las manipulaciones vertebrales
de manera aislada, son eficaces a corto plazo. Sin embargo no existe

evidencia cientifica por la escasez de informacion sobre este tema.

- La terapia manual es mucho mas efectiva si se realiza en combinacion
con otros tratamientos fisioterapicos como son: los ultrasonidos,
ejercicios activos, estiramientos musculares, y terapia multimodal que

engloba el masaje y la electroterapia.

- Seria necesario realizar mas investigaciones sobre la eficacia de la
aplicaciéon de terapia manual en el tratamiento de este tipo de patologia
a fin de corroborar, a través de nuevos estudios, los beneficios que
aporta la utilizacion de la terapia manual en el tratamiento fisioterapico

del latigazo cervical.

32



8. BIBLIOGRAFIA

1. Fernandez Carnero J, Fernandez de las Pefias C, Palomeque de Cerro L.
Efectividad del tratamiento fisioterapico en las lesiones por aceleracion-

deceleracion del raquis cervical. Fisioterapia. Jan, 2002; 24(4): 206-13.

2. Fernandez de las Pefas C, Fernandez Carnero J, Palomeque del Cerro
L. Biomecénica del sindrome del latigazo cervical y su analogia osteopética.
Fisioterapia. Jul, 2004; 26(4): 211-9.

3. Zagaluz Anula N. Evidencia de los tratamientos fisioterapicos utilizados
en el sindrome de latigazo cervical. Una revision bibliografica. Rev Fisioter
(Guadalupe). Nov, 2013; 12: 05-12.

4. Vicente Bafios A. Mecanismos de produccion, lesiones y sintomatologia
del “sindrome de latigazo cervical’. Rev Fisioter (Guadalupe). May, 2010;
9(1): 5-20.

5. Ruiz Morcillo I. Tratamiento osteopatico en una lesion por Whiplash. Caso
clinico. Rev Fisioter (Guadalupe). Jan, 2008; 7(1): 35- 42.

6. Vicente Banos A. Diagndstico, tratamiento y prondstico del “sindrome de

latigazo cervical”. Rev Fisioter (Guadalupe). Jan, 2009; 8(1): 5-28.

7. Villarroya Llorach H. Revision bibliografica sobre el sindrome de latigazo
cervical. Rev Fisioter (Guadalupe). May, 2008; 7 (S): 5-28.

8. Martin Saborido C, Garcia Lizana F, Alcazar Alcazar R, Sarria-Santamera
A. Efectividad de las técnicas de manipulacion espinal en la “lesién por
latigazo” (whiplash). Aten Primaria. May, 2007; 39(5): 241-6.

9. Juan Garcia FJ. Sindrome asociado a latigazo cervical. Rev Clin Esp.
Jun, 2004; 204 (6): 326-30.

10. Pérez Lopez L. Fisioterapia y sindrome del latigazo cervical [Online].

Barcelona: efisioterapia; 2008 [5 Nov 2008]. Disponible en:
33



http://www.efisioterapia.net/articulos/fisioterapia-y-sindrome-del-latigazo-

cervical

11. Espinosa Carrasco J. Efectividad del tratamiento osteopatico en
pacientes con latigazo cervical. Rev Fisioter (Guadalupe). Feb, 2008; 7(1):
3-12.

12. Ortega Pérez A. Revision critica sobre el sindrome del latigazo cervical
(I): ¢ de veras existe una lesion anatomica? Cuadernos de medicina forense.
Oct, 2003; 34: 5-13.

13. Regal Ramos RJ. Sindrome de latigazo cervical. Caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes evaluados en la unidad médica de
valoracion de incapacidades de Madrid. Med Segur Trab. Oct, 2011;
57(225): 348-60.

14. Trinh K, Graham N, Irnich D, Cameron ID, Forget M. Acupuncture for
neck disorders. Cochrane Database Syst Rev. May, 2016; 4(5).

15. Picelli A, Ledro G, Turrina A, Stecco C, Santilli V, Smania N. Effects of
myofascial technique in patients with subacute whiplash associated
disorders: a pilot study. Eur J Phys Rehabil Med. Dec, 2011; 47(4): 561-8.

16. Tough EA, White AR, Richards SH, Campbell JL. Myofascial trigger
point needling for whiplash associated pain—a feasibility study. Man ther.
Dec, 2010; 15(6): 529-35.

17. Kongsted A, Qerama E, Kasch H, Bendix T, Bach FW, Korsholm L, et al.
Neck Collar, “Act-as-Usual” or Active Mobilization for Whiplash Injury? A
Randomized Parallel-Group Trial. Spine. Mar, 2007; 32(6): 618-26.

18. Sterling M, Pedler A, Chan C, Puglisi M, Vuvan V, Vicenzino B. Cervical

lateral glide increases nociceptive flexion reflex threshold but not pressure or

34


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Picelli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ledro%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turrina%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stecco%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santilli%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smania%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21796089
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tough%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20580303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=White%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20580303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richards%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20580303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Campbell%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20580303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kongsted%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qerama%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kasch%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bendix%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bach%20FW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Korsholm%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jensen%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17413465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sterling%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pedler%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puglisi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vuvan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19884037

thermal pain thresholds in chronic whiplash associated disorders: a pilot
randomised controlled trial. Man ther. Apr, 2010; 15(2): 149-53.

19. Fernandez de las Pefias C, Fernandez Carnero J, Palomeque del Cerro
L, Miangolarra Page JC. Manipulative treatment vs. conventional
physiotherapy treatment in whiplash injury: A randomized controlled
trial. Journal of Whiplash & Related Disorders. 2004; 3(2): 73-90.

20. Sterling M, Valentin S, Vicenzino B, Souvlis T, Connelly LB. Dry needling
and exercise for chronic whiplash-a randomised controlled trial. BMC
musculoskelet disord. Dec, 2009; 10(1): 160.

21. Fernandez de las Pefias C, Fernandez Carnero J, Fernandez AP,
Lomas Vega R, Miangolarra Page JC. Dorsal manipulation in whiplash injury
treatment: a randomized controlled trial. Journal of Whiplash & Related
Disorders. 2004; 3(2): 55-72.

22. Palomeque del Cerro L, Malillos Pérez P. Tratamiento osteopatico del
esguince cervical. Estudio comparativo en lesiones por accidentes de
trafico. Cuestiones de Fisioterapia. 2002; 20:13-26.

23. The George Institute for Global Health. Escala PEDro [Online]. Australia;
2012 [30 Dec 2012]. Disponible en:

http://www.pedro.org.au/spanish/downloads/pedro-scale/

24. Manterola C, Otzen T. Estudios Experimentales 1 Parte: El Ensayo
Clinico. Int J Morphol. Mar, 2015; 33(1): 342-49.

25. Wong JJ, Shearer HM, Mior S, Jacobs C, Cété P, Randhawa K, et al.
Are manual therapies, passive physical modalities, or acupuncture effective
for the management of patients with whiplash-associated disorders or neck
pain and associated disorders? An update of the bone and joint decade task
force on neck pain and its associated disorders by the optima

collaboration. Spine J. Dec, 2015.
35


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sterling%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20021675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valentin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20021675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vicenzino%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20021675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Souvlis%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20021675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Connelly%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20021675
http://www.pedro.org.au/spanish/downloads/pedro-scale/

10.

ANEXOS:

- Anexo 1: Escala Visual Analogica (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA GRADUADA NUMERICAMENTE PARA VALORACION DE LA
INTENSIDAD DEL DOLOR

Indicacion: Valoracion de la intensidad del dolor. El dolor es siempre subjetivo. La escala
analdgica visual permite una determinacion consistente en esa subjetividad, pero no
comparar las subjetividades de distintas personas. Fue desarroilada por Hiskisson en 1974.

Cedificacion proceso: 1.1,1.1.2.1.1 Dolor (CIPE-a).

Administracion: Autoadministrada ~heteroadministrada, La escala visual analogica es una
linea de 100 mm que mide la intensidad del dolor. El exiremo izquierdo de la raya representa
|2 ausencia de dolor mientras que el extremo derecho de la raya representa el peor dolor
imaginable. La escala de graduacion numérica de intensidad de dolor (NRS) afiade una
graduacion numérica donde 1 es el valor no dolor y 10 es el peor dolor imaginable.

Interpretacion:
Permite comparar las puntuaciones del dolor en ef mismo sujeto en diferentes
secuencias temporales,

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-restest r=0,947. CCl = 0,97. Ha mostrado
buena sensibilidad al cambio en dolor postoperatorio (Lazaro, 2003) y en pacientes tratado
con TENS (Paice, 1997).

ESCALA VISUAL ANALOGICA GRADUADA NUMERICAMENTE PARA VALORACION
DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

Este cuestionario es muy simple. Se refiere a fa intensidad del dolor que esta usted padeciendo
hoy. El extremo izquierdo de la raya representa la ausencia de dolor, es decir, aquella situacion en
la que no le duele absolutamente nada. El extremo derecho de la raya representa el peor dolor
imaginable, Debe indicar la intensidad del dolor que esta padeciendo hoy realizando una marca en
lalinea,

No dolor Insoportable

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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- Anexo 2: Rango del movimiento cervical (CROM)

1.1.1 Flexidn (sin diferencias entre

Sexos)

1.1.2 Extension

EDAD (ANOS) | Rango (grados) Media (SD)
(grados)

11-19 48 - 83 64.0 (8.6)
20 - 29 42 - 68 54.3 (8.8)
30 -39 30 -68 47.3 (9.5)
20 - 49 2872 295 (11.4)
50 - 59 30 - 70 255 (9.1)
60 - 69 2968 21.0 (8.4)
70 - 79 24-60 39.2 (8.9)
80 -89 20-54 204 (8.7)
90 - 97 18 - 50 36.4 (9.8)

Rango Media (SD)
SEXO EDAD (Afios) (grados) (grados)

11-19 61-106 85.6 (11.5)

20-29 60 - 108 76.7 (12.8)

30-39 36-92 68.2 (12.8)

Hombre 40 - 49 40-90 62.5 (12.2)
50-59 39-74 59.9 (10.4)

60 - 69 42-82 57.4 (10.5)

70-79 20-86 53.7 (14.4)

80 -89 28-68 49.4 (11.5)

90-97 22-68 52.3(17.2)

11-19 56— 110 84.0 (14.9)

20-29 65-111 85.6 (10.6)

30-39 52 -102 78.0 (13.8)

40- 49 45-102 775 (13.2)

50-59 30-98 65.3 (16.0)

Mujer

60 - 69 44 -90 65.2 (13.3)

70-79 34-70 54.8 (10.2)

80 - 89 20-72 50.3 (14.5)

90 - 97 20- 74 545 (18.1)

37




1.1.3. Flexién Lateral

Izquierda Derecha
SEXO EDAD '
(Afios) Rango Media (SD) Rango Media (SD)
(grados) (grados) (grados) (grados)
11-19 33 -60 46.3 (6.7) 30-66 44.8 (7.7) I
20-29 3058 414  (7.) 34-58 449 (7.2) I
30-39 20-60 41.2 (10.3) 27 -58 42.9 (8.5) I
40-49 18 -53 35.6 (8.0) 18-63 38.0 (10.9) I
HOMBRE 50-59 22 -48 34.9 (6.6) 26 —44 35.6 (5.4)
60-69 20-39 304 (4.7) 20-38 29.8 (5.4)
70-79 10-38 25.0 (8.4) 16 -39 25.8 (7.3)
80-89 14 -43 23.5(6.8) 16 - 37 23.8(6.2)
90-97 14-30 22.0 (6.6) 11-30 22.2 (9.1)
11-19 35-60 46.6 (7.3) 35-62 48.9 (7.1)
20-29 34 -56 42.8 (4.6) 30-56 46.2 (6.7)
30-39 30-60 436 (7.9 32-62 46.5 (8.4)
40-49 20-58 40.8 (9.3) 30-65 42.5(9.2)
MUJER 50-59 18 —42 35.1 (6.0) 20 -50 37.3(6.8)
60-69 22 -50 34.4  (8.1) 12 -49 32.7 (9.6)
70-79 16 -40 26.9 (6.7) 19-50 27.7 (7.3)
80-89 10 -40 22.6 (7.1) 16— 38 26.3 (5.7)
90-97 12-38 266 (8.1) 12-32 22.6 (71.2)
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1.1.4. Rotacién Lateral

Izquierda Derecha
SEXO EDAD :
(Afios) Rango Media (SD) Rango Media (SD)
(grados) (grados) (grados) (grados)
11-19 55 —88 723 (7.0 56 — 92 74.1 (7.6)
20-29 52 — 83 69.2 (7.0) 59 — 80 69.6 (6.0)
30-39 50 — 82 65.4 (9.1) 50— 78 67.1(7.4)
40-49 44 —74 62.0 (7.6) 45-78 64.6 (9.6)
HOMBRE 50-59 40 -70 58.0 (8.8) 40-72 61.0 (7.7)
60-69 40 - 66 56.6 (6.7) 37-63 53.6 (7.4)
70-79 30-64 49.7 (8.8) 28 - 68 50.0 (10.2)
80-89 31 -70 46.8 (9.2) 28 -63 46.4 (8.2)
90-97 2674 452 (16.8) 26 — 67 44.2 (14.3)
11-19 50-88 705 (9.8) 52-94 74.9 (9.8)
20-29 62 — 85 716 (5.7) 62 -85 74.6 (5.9)
30-39 52 -84 65.9 (8.1) 60 —78 71.7 (5.7)
40-49 50 - 80 64.0 (7.9) 56 — 83 70.2 (6.6)
MUJER 50-59 40 —74 62.8 (8.4) 42-75 61.2 (8.6)
60-69 36 —-70 59.7 (9.1) 35-380 65.2 (9.7)
70-79 39-61 50.1 (7.9) 30-68 53.4 (8.8)
80-89 32 -70 50.5 (10.7) 30-70 52.6 (10.5)
90-97 46— 70 535 (7.5) 45-72 51.8 (8.7)
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