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Resumen

Introduccion. El Sindrome del latigazo cervical es una patologia muy comun en los accidentes de
tréfico. Existe un gran nimero de estructuras que pueden lesionarse, por lo que los signos y sintomas
son variados. El tratamiento fisioterapico es fundamental y tiene un amplio abanico de técnicas que

son utilizadas, asi como variedad de resultados.

Objetivo. Encontrar y evaluar las evidencias cientificas para determinar la eficacia y efectividad de

los tratamientos de fisioterapia para el Sindrome del latigazo cervical.

Material y métodos. En esta revision sistematica se utilizaron las bases de datos Pubmed, PEDro y
WOS introduciendo los descriptores “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “physiotherapy”,
“physical therapy” y “manual therapy”. Se contd con los articulos publicados desde 2010 hasta la

actualidad y se pasaron los criterios de inclusion/exclusion.

Resultados. Se seleccionaron 8 articulos y se observé que en fase cronica la acupuntura, Laser de alta
potencia, relajacion, ejercicios guiados por fisioterapeuta y movilizaciones computarizadas son
efectivos para reducir/aliviar el dolor. Se puede reducir la frecuencia/intensidad de los mareos
utilizando movilizaciones de Maitland y deslizamientos apofisiarios sostenidos de Mulligan. En la fase

subaguda el tratamiento manipulativo de la fascia es eficaz para mejorar el rango cervical.

Conclusiones. Una combinacién de técnicas parece el tratamiento mas adecuado. No obstante, no
hemos encontrado estrategias que puedan establecer cambios en la practica clinica y aseguren una
mejora de resultados. Es necesaria la investigacion al respecto manejando diferentes variables que

sospechamos influyen en el evolutivo.

Palabras clave. Whiplash, whiplash associated disorders, physiotherapy, physical therapy y manual

therapy.
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Abstract

Introduction. The whiplash syndrome is a very common pathology in traffic accidents. There are a
large number of structures that can be injured, so the signs and symptoms are varied.
Physiotherapeutic treatment is fundamental and has a wide range of techniques that are commonly

used, as well as variety of results.

Objective. Find and evaluate the scientific evidence to determine the efficacy and effectiveness of

physiotherapy treatments for whiplash syndrome.

Materials and methods. In this systematic review use the databases Pubmed, PEDro and WOS
introducing the descriptors “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “physiotherapy”, “physical
therapy” and “manual therapy”. The articles were published from 2010 to the present and the

inclusion/exclusién criteria were passed.

Results. Eight articles were selected and it was observed that in a chronic phase acupuncture, high
power laser, relaxation, physiotherapist-guided exercises and computerized mobilizations are effective
in reducing/alleviating pain. The frequency/intensity of dizziness can be reduced using Maitland
mobilizations and Mulligan sustained apophysial slides. In subacute phase the manipulative treatment

of the fascia is effective in improving cervical range.

Conclusions. A combination of techniques seems to be most appropriate treatment. However, we have
not found strategies that can be establish changes in clinical practice and assure us an improvement in
results. It is necessary the investigation in this respect handling different variables that we suspect

influence in the evolutionary one.

Keywords. Whiplash, whiplash associated disorders, physiotherapy, physical therapy and manual

therapy.
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1. INTRODUCCION

El latigazo cervical, Whiplash o Cervicalgia postraumatica, fue definido por la Québéc Task Force on
Whiplash Associated Disorders (WAD) en 1995 como: “mecanismo de aceleracion y desaceleracion
de energia transferida al cuello. Puede ser resultado de un accidente de automdvil por colision trasera
o lateral, pero puede ocurrir también al bucear o en otra clase de accidentes. El impacto puede
provocar lesiones dseas o de partes blandas, que a su vez pueden producir diferentes manifestaciones

clinicas denominadas trastornos asociados al latigazo (TAL)”.

Segun las manifestaciones clinicas y estructuras lesionadas, el grupo de trabajo Québéc Sur establecio
cinco grados de WAD: (Ver Tabla 1. Grados de WAD segin su manifestacion clinica.) Siendo el

grado Il el mas comin (César Fernandez et al, 2013).

Como hemos visto, la columna cervical normalmente realiza un movimiento global de hiperextensién
seguido de una hiperflexion. Para tener una vision grafica, observaremos que la lesion clésica tendria

una secuencia aproximada a la siguiente:(Ver Imagen 1. Latigazo cervical: visidn clasica.)

Debemos saber que es una patologia muy frecuente en las consultas de Atencién Primaria. Teniendo
una incidencia acumulada anual entre 300 y 600 por cada 100.000 habitantes en América del Norte y

Europa Occidental (Johansson MS et al, 2015).

En Espafia, en 2013, esta patologia estuvo presente en el 42,73% de los accidentes de trafico. Siendo
Murcia la comunidad con mayor incidencia y Canarias la que poseia una menor incidencia. EI 69% de
los casos de accidentes con esguince cervical lo protagonizan hombres, que normalmente protagonizan
lesiones de gravedad media y baja, frente a un 31% de mujeres en las que son mas abundantes las
lesiones de mayor gravedad. El 82% de estos accidentes se registra entre semana, presentandose el
76,2% en via urbana con una velocidad media de 16,52 km/hora (Centro de estudios Ponle Freno-

AXA, 2014).

Cualquier estructura cervical puede sufrir una lesion tras un WAD. De forma resumida, las estructuras
potencialmente dafiadas segun su localizacién por efecto del mecanismo de latigazo cervical son: (Ver

Tabla 2. Estructuras dafiadas segun su localizacion). (Pujol i Robinat, 2002).
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Sera util tener en cuenta la incidencia real del riesgo de WAD. Para ello, los investigadores de la casa

Volvo, realizaron una serie de estimaciones: (Jouvencel MR, 2003)

- El riesgo es mayor en impactos posteriores.

- El riesgo aumenta con la altura del ocupante.

- Elriesgo es més alto en los ocupantes del asiento delantero.

- El apoyacabezas es un factor importante en la prevencion de la lesion, pero no es una garantia
de no sufrir lesion.

- Las lesiones de la columna cervical pueden producir conjuntamente lesiones en el raquis

dorsal y lumbar.

El comienzo de los sintomas puede ser inmediato o, en muchos pacientes, retrasarse hasta 12-15 horas

(Provinciali L et al, 1999).

Como sintoma principal tenemos el dolor de cuello aunque también cefalea, dolor de miembro
superior, parestesias, mareo, dificultades cognitivas (Spitzer et al, 1995) e incluso trastornos
psicologicos (Yadla S et al, 2008). Otra caracteristica comun es la pérdida de movimiento o la

disminucién de la amplitud de movimiento cervical (Dall”Alba et al, 2001).

Se ha demostrado que existe una rapida mejora en los niveles de dolor y restablecimiento de la
pérdida de movimiento en los primeros 3 meses posteriores a la lesién, con escasos o nulos cambios
después de tal periodo, y sin que la mayor parte de los lesionados se recuperen plenamente (Kamper et
al, 2008). Por lo que los datos acerca de la cronificacién de las lesiones son variados segun los

distintos autores, rondando entre el 10% y el 50% (Regal Ramos RJ, 2011).

Es importante hablar del control motor y sensitivomotor. Se ha demostrado con claridad que los
patrones alterados de reclutamiento muscular en las regiones de la columna cervical y la cintura

escapular constituyen una caracteristica del WAD crénico (Jull G et al, 2004).

La investigacion reciente, en la que se ha empleado Resonancia Magnética (RMN), ha puesto de
manifiesto significativos cambios morfoldgicos en los musculos de la columna cervical de personas

con WAD croénico. Concretamente la presencia de infiltracion grasa en los musculos extensores y

Pégina | 7



flexores del cuello en pacientes con WAD comparados con un grupo control asintomatico. Esta fue
mayor en todos los musculos profundos (rector posterior menor/mayor de la cabeza y multifidos)
(Elliott et al, 2010). También es importante saber que los trastornos sensitivomotores parecen ser

mayores en pacientes que refieren mareo asociado al dolor de cuello (Treleaven et al, 2005).

Otra caracteristica importante es la presencia de una hiperexcitabilidad central, que puede ser un dato
diferencial respecto a otros procesos dolorosos cervicales (Jull G et al, 2009). Se ha demostrado que
las personas con WAD cronico tenian una presentacién mas compleja con participacién de umbrales
de dolor disminuidos a los estimulos de presion, de calor y de frio en areas remotas a la columna

cervical, que no existia en sujetos con dolor cervical no traumatico (Scott D et al, 2005).

El diagndstico de esta patologia es complejo, por toda la variedad de sintomas y estructuras
potencialmente dafiadas, por ello, una historia clinica detallada y una exploracidn fisica minuciosa son

la base del diagndstico correcto y de la valoracion de las limitaciones.

Por un lado, se ha descartado la relacion entre la rectificacion de la columna cervical y el diagndstico o
severidad del WAD, de hecho, se acepta que casi el 40% de las personas sin traumatismo cervical

previo presentan esta alteracion radiografica (Regal Ramos RJ, 2011).

La RMN presenta una tasa de falsos positivos alta, entre el 19-28% (Regal Ramos RJ, 2011). Si
ademas le sumamos la gran cantidad de pacientes simuladores que buscan algun tipo de beneficio

econémico, aumenta la dificultad para diagnosticar esta patologia.

Por todo lo que implica esta patologia desde el accidente hasta que una persona se recupera, el costo
secundario asociado a esta lesion, en el que se incluyen atencién médica, discapacidad, pérdida de
productividad laboral y costos personales, es sustancial (Crouch R et al, 2006).El gasto global medio
para el sector asegurador seria cercano a los 1.000 millones de euros anuales en Espafa (Instituto de

Biomecanica de Valencia, 2014).

Para terminar, una propuesta de tratamiento (Beatriz Angélica et al, 2009) estdndar que podriamos
encontrar para un WAD de grado I-1I seria la que observamos en la Tabla 3. Propuesta de

tratamiento.
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Por lo tanto, debido a la incidencia y prevalencia de esta patologia, el gran nimero de pacientes que
cronifican, el costo secundario que supone, asi como la gran variedad de tratamientos que existen, se

ha decidido abordar este tema y realizar una revisién bibliografica sobre esta patologia.

2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Esta entidad patoldgica esta presente en todas las consultas de fisioterapia con una gran prevalencia.
También encontramos distintos tipos de abordaje terapéutico, distintos cuadros clinicos, distintos tipos
de accidentes como mecanismo causal y por lo tanto, distintos resultados en la pruebas diagnosticas

gue no parecen correlacionarse con cambios evolutivos de nuestros pacientes.

Por ello, nos planteamos al menos revisar la informacién publicada sobre tratamientos fisioterapicos
gue hayan sido capaces de demostrar una evolucion del cuadro clinico con suficiente evidencia
cientifica para mejorar la costo-efectividad de los mismos y la salud fisica y mental de nuestros

pacientes.

3. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision es encontrar y evaluar las evidencias cientificas para determinar

la eficacia y efectividad de los tratamientos de fisioterapia para el Sindrome del latigazo cervical.
Otros objetivos secundarios:

- Diferenciar si hay algun tratamiento o protocolo mas eficaz para esta patologia segin la
evidencia cientifica encontrada.

- Encontrar errores que se hayan podido cometer en un pasado que tras el estudio de los ensayos
clinicos ya no sean eficaces.

- Establecer/proponer una pauta de tratamiento en caso de encontrarnos frente esta patologia,

siempre teniendo en cuenta la individualidad del paciente.
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4. MATERIAL Y METODOS

o BASES DE DATOS

Para realizar la revision bibliogréfica sobre los tratamientos en el latigazo cervical se utilizaron las
bases de datos PUBMED, PEDro (Physiotherapy Evidence Database) y WOS (Web of Science). Esta
busqueda se realizd durante los meses de marzo a mayo del 2017. Los descriptores o palabras clave
que se utilizaron fueron: “whiplash”, “whiplash associated disorders”, “physiotherapy”, “physical

therapy” y “manual therapy”. Se realizaron diversas combinaciones entre estos descriptores, siempre

combindndolas con el operador boleano “AND”.

Ver Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogréfica.

o CRITERIOS DE INCLUSION

- Tipo de estudio: Ensayo clinico.

- Ao de publicacién: Aquellos publicados en los Gltimos 7 afios (de 2010 a 2017).

- Caracteristicas de los pacientes: Humanos de ambos sexos y sin limite de edad.

- Intervencion: Estudios en los que se realizaran técnicas de fisioterapia.

- Idioma: Articulos publicados en inglés o espafiol.

- Disponibilidad: Aquellos articulos disponibles de forma libre y gratuita en internet, sin
necesidad de crear cuentas ni realizar cualquier tipo de abono.

- Calidad: Articulos con una puntuacién > 5 en la escala PEDro.

13610 en aquellos articulos obtenidos en la base de datos PEDro, ya que son los Ginicos que nos informaban de
esta puntuacion.
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o CRITERIOS DE EXCLUSION

No se incluyen en el estudio los articulos con una calidad metodoldgica inferior a 5 en la escala
PEDro, aquellos que no fueran un ensayo clinico, fuesen publicados anteriormente al afio 2010,
aquellos en los que no se podia acceder de forma libre o gratuita ni tampoco los articulos que no

incluian el término “Whiplash” 0 algln sintoma producido por esta patologia.

Ver Imagen 2. Flujograma de la estrategia de busqueda.

o ESCALA PEDRO

Esta escala se utiliza para evaluar la calidad metodoldgica de los disefios controlados aleatorizados.
Consta de una serie de items que se pasan a los articulos, concretamente 11, aungue sélo punttan 10
(el primero no). Aquellos estudios que obtengan una puntuacién menor de 5 se consideraran de baja

calidad metodoldgica y alto riesgo de sesgo.

5. RESULTADOS

Picelli A, et al (2011) en un ensayo clinico aleatorizado quisieron comprobar los efectos de la

Manipulacién Fascial© (MF) en pacientes con WAD subagudo.
18 pacientes divididos en dos grupos.

- Grupo A recibi6 el tratamiento de MF, que consistio en 3 sesiones de 30 minutos, cada 5 dias
y durante 2 semanas.
- Grupo B recibio 10 sesiones de 30 minutos, 5 dias a la semana durante 2 semanas

consecutivas de ejercicios de cuello y movilizaciones.

Se evalu6 el rango de movimiento activo cervical (ROM), dolor, indice de discapacidad del cuello

(NDI) y el umbral del dolor a la presion (PPT).

Se observo una mejora estadisticamente significativa en la flexion de cuello después del tratamiento en

el grupo A (60,2 +- 10,8°) comparado con el grupo B (46,3 +- 15,1°). En otras medidas registradas
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como escala EVA, NDI y PPT, no se mostraron diferencias significativas. En una comparacion dentro
del grupo A se mostréd una reduccién de estas medidas post-tratamiento y a las dos semanas. En
cambio en el grupo B, esta reduccion fue significativa en la evaluacion post-tratamiento para la

puntuacion EVA'y el NDI.

Tobbackx Y, et al (2012) en un estudio aleatorizado cruzado quisieron examinar si la acupuntura

producia una activacion endogena de la analgesia y alivio de sintomas en pacientes con WAD cronico.

Para ello 39 pacientes recibieron dos sesiones de tratamiento de idéntica duracién; con acupuntura y
relajacion, tratamientos cruzados en la segunda visita (descanso de una semana). La medicion de los
resultados primarios incluia la inmediata activacion de analgesia endogena, PPT y modulacién

condicionada del dolor (CPM). Las medidas secundarias incluian alivio del dolor y NDI.

El PPT estandar y durante la CPM, decrecié significativamente mas después de la acupuntura
comparado con la relajacion tanto en el cuello como en la pantorrilla. En cambio, no hay diferencias
significativas en los efectos de la acupuntura frente a la relajacion observadas en la CPM, en la

Sumacion Temporal (TS), NDI o gravedad de los sintomas.

Maria C, et al. (2013) compararon en un estudio prospectivo aleatorizado el tratamiento de Laser de
alta potencia (HPLT) frente rehabilitacion fisica convencional para pacientes con grado 1y 2 de

WAD.
135 pacientes se dividieron en:

- Grupo A (84 pacientes), tratados con HPLT una vez al dia durante 5 dias.
- Grupo B (51 pacientes), tratados con una terapia convencional, una vez al dia cada tres dias,

hasta completar 10 sesiones.

Al acabar se realiza un examen clinico y la escala EVA. Por otro lado, se contabilizaron los dias que

tardaron en volver al trabajo.
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Después del tratamiento hubo una reduccién del dolor en ambos grupos segun la EVA, 20 para el
Grupo Ay 34.8 para el Grupo B. El tratamiento con Laser permiti6 un rapida recuperacion y vuelta al

trabajo. El grupo A después de 54,2 dias y el grupo B después de 82 dias.

Susan A, et al (2014) en un estudio aleatorizado controlado compard la efectividad de los
deslizamientos apofisiarios naturales (SNAG) descritos por Mulligan frente a las movilizaciones de

Maitland en pacientes con mareos cervicogénicos.

Se contd con 86 participantes divididos en 3 grupos: uno recibiria la técnica descrita por Mulligan,

otro las movilizaciones de Maitland y el otro grupo seria placebo.

Las principales medidas registradas fueron la intensidad y frecuencia de los mareos, un Inventario de

Discapacidad del Mareo, intensidad del dolor y el Efecto Global Percibido (EGP).

En ambos grupos tratados se redujo la intensidad y la frecuencia de los mareos tras el tratamiento y a
las 12 semanas, mientras que en grupo placebo no hubo cambios. En el grupo tratado con SNAG
disminuy6 un -20,7 la intensidad de los mareos frente al -15,2 en el grupo tratado con movilizaciones
de Maitland tras el tratamiento, siguiente un descenso similar a las 12 semanas. No hubo diferencias
significativas entre estos dos grupos en estas medidas. En el Inventario de Discapacidad del Mareo y
el dolor, los 3 grupos mejoraron tras el tratamiento y a las 12 semanas. Por Gltimo, los grupos tratados

manualmente presentaron un mayor EGP comparado con el grupo placebo.

Yaron R, et al (2014) en un estudio piloto quisieron investigar la seguridad y eficacia de una
movilizacién computarizada de la columna cervical en un espacio tridimensional para el tratamiento

del dolor crénico de cuello (CNP).

Se conto con 9 pacientes con CNP. Las medidas tomadas fueron el dolor (EVA), ROM cervical, NDI,

error en la posicion de la articulacion (JPE) y PPT.
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Tras 6 semanas, la puntuacion EVA disminuyé 2,9 puntos. Las 6 direcciones de movimiento
incrementaron un 11%. EI NDI disminuyé significativamente de 16 a 10 y el JPE lo hizo también de

3,7°a 1,9°. No hubo cambios en el PPT en los musculos testados.

Maria L.L, et al (2015) estudiaron en un ensayo clinico prospectivo aleatorizado, el efecto del
ejercicio especifico del cuello (NSE), dependiendo si se seguia un enfoque conductual o no en

pacientes con WAD crénico.
Se conto6 con 216 individuos con WAD (grados 2-3) crdnico, divididos en:
Grupo A: Realiz6 NSE y ejercicio para casa durante 12 semanas.

Grupo B: Mismo protocolo que el grupo A, aungue la progresién de ejercicios fue méas lenta para
acomodar el componente conductual, a los pacientes se les hizo responsables de la progresion y fueron
educados sobre los aspectos psicoldgicos del dolor, ensefiandole técnicas de manejo del dolor para

poder realizar en casa entre cada sesion.
Grupo C: Prescripcion de actividad fisica.
Se midi6 el NDI, el dolor (EVA) y la autoeficacia (20 items) a los 3 y 6 meses de tratamiento.

La proporcion de pacientes que redujeron sustancialmente el dolor fue mas evidente en los grupos Ay
B (entre 29 y 48%) a los 3 meses comparados con el grupo C (5%). A los 6 meses, para los grupos A 'y

B hubo una reduccion entre el 39-44% y del 28% para los del grupo C.

La reduccién de NDI también fue mayor en los grupos A y B tanto a los 3 como 6 meses. En cambio,
la autoeficacia s6lo mejor6 en el grupo A. Aunque no hubo diferencias significativas entre los grupos

AvyB.

Brage K, et al (2015) en un ensayo clinico aleatorizado querian demostrar que la educacion del dolor
combinada con el entrenamiento cervical y aerdbico era més eficaz que la educacion del dolor sola en

pacientes con CNP.
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Para ello, 20 mujeres con CNP fueron divididas para recibir un tratamiento u otro durante 8 semanas.

Se midieron los efectos en el dolor de cuello, funcidon y EGP. Se us6 una electromiografia mientras
realizaban el Test de Flexién Craneo-Cervical (TFCC) para flexores y extensores de cuello y mientras

realizaban 3 test de control postural.

Completaron el estudio 15 participantes. Los analisis por protocolo mostraron mayor reduccién del
dolor en el grupo intervenido con tendencia a incrementar el EGP, reduciendo la actividad del ECOM
durante el TFCC, la longitud del balanceo e incrementando la actividad de los extensores durante el

balanceo comparado con el grupo control.

Iris C, et al (2016) en un ensayo cruzado aleatorizado, compararon los efectos del estrés y la relajacion
sobre la modulacién del dolor central en pacientes con WAD cronico y pacientes con fibromialgia

(FM) frente a controles sanos.
Se contd con 59 pacientes (16 con WAD croénico, 21 con FM y 22 controles).
Se evalud el dolor a la presion, la TS del dolor y la CPM.

Se realiz6 la aleatorizacién para ver quien hacia el primer dia los test cognitivos y quien la sesion de

relajacion y asi realizar el tratamiento contrario el segundo dia.

La TS disminuy6 tras la relajacion y el estrés cognitivo en pacientes con WAD crénico y controles, en
cambio, aumento en pacientes con FM. La eficacia en la CPM disminuy6 en los 3 grupos tras ambos

tratamientos.

Para ver un resumen mas detallado ver Tabla 5. Resumen de los resultados.
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6. DISCUSION

Partimos de la premisa de que el accidente de trafico y su consecuencia patolégica mas directa, el
latigazo cervical, constituye una entidad presente con gran prevalencia en los distintos centros de
fisioterapia (publicos, mutuas, centros privados...) y el abordaje del mismo es bien distinto, asi como

los resultados.

Por otro lado, nos encontramos con la disyuntiva de pacientes en los cuales la clinica y signos

diagndsticos asociados son poco concluyentes y con una evolucidn térpida.

En cuanto al tratamiento, en los articulos encontrados observamos varias técnicas que pueden ser
utilizadas para esta patologia. Otra cosa es la eficacia que puedan tener para un alivio/mejora de la
sintomatologia. A continuacion, se reflejaran opiniones de los diferentes autores sobre los posibles

resultados dispares, asi como si los estudios tienen algun tipo de limitacién.

Para comenzar, a pesar de que el uso del collarin es frecuente, sélo en el articulo de Picelli A et al
2011 se menciona y en cambio, es para decir que posiblemente su uso impide una recuperacion natural
inhibiendo el movimiento y promoviendo la rigidez de cuello en WAD agudo. En este articulo s6lo
observamos diferencias significativas en la mejora de la flexion de cuello. A pesar de ello, la
reduccion de la EVA 'y el NDI fue mas beneficiosa ya que s6lo se necesitaron 3 sesiones de MF, frente
a las 10 sesiones de rehabilitacion convencional, reduciendo asi la carga econdémica. En cambio, este
estudio se realiza en una fase subaguda, donde los signos clinicos aln no estan completamente

estabilizados.

En Tobbackx Y et al 2012 a pesar de realizar solo una sesién de cada tratamiento, se demuestra que la
acupuntura comparada con la relajacion tiene mejoras mas fuertes en cuanto a sensibilidad al dolor de
presion, tanto en cuello como en la pantorrilla, sugiriendo asi una activacion de la analgesia endogena,
que disminuiria uno de los sintomas diferenciales del WAD cronico, como es la hiperexcitabilidad
central. Por otro lado se piensa que los pacientes que recibieron acupuntura pueden haber tenido mas

expectativas de alivio del dolor. Estas expectativas activan la liberacién enddgena de opioides, por lo
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tanto la analgesia endégena. Para controlar esto se sugiere que préximos estudios incluyan un grupo

placebo.

El dolor también se puede reducir utilizando HPLT como se observa en Maria C et al 2013. No solo
disminuye el dolor frente al grupo que recibe una terapia convencional, sino que también disminuye la
incapacidad temporal. A favor del tratamiento de HPLT hay que destacar que se necesitaron menos
sesiones y que es un tratamiento no invasivo e indoloro, aunque posiblemente haya un factor de

placebo asociado al usar una maquina.

Otro de los sintomas que encontramos son los mareos. En el articulo de Susan A et al 2014,
observamos que las movilizaciones de Maitland, en mayor medida, y los SNAGs de Mulligan reducen
la intensidad y frecuencia de este sintoma, aunque éstos Gltimos puedan dejar un ligero dolor residual.
Aungue la poblacion del estudio no sea exclusiva con WAD, si que se incluian personas con esta
patologia. Es importante la inclusion de ejercicios para casa, ya que otros estudios han demostrado
hasta un 10% de mejor repuesta al tratamiento. Por ello, al grupo que recibié SNAG, se le explicaron

algunos ejercicios de automantenimiento.

También hemos encontrado un articulo donde el fisioterapeuta pierda un poco el protagonismo. Ese es
el de Yaron Y 2014, en el que se utiliza una especie de camilla computarizada para realizar
movilizaciones cervicales. Este dispositivo redujo la puntuacién EVA y mejoré significativamente el
ROM cervical, con una media del 11%. También mejor6é el NDI y el JPE. A pesar de ello, estos
resultados hay que interpretarlos con precaucion ya que la muestra era muy pequefia y no se realiz6 un
movimiento natural combinado del cuello, sino una secuencia de movimientos entre otras limitaciones.
Personalmente, pienso que es mejor utilizar las manos de un fisioterapeuta para sentir qué pasa debajo
de sus manos y saber donde estan los limites. Ademas de que un dispositivo como este, debe suponer

un gran coste econémico.

En el estudio de Maria L.L et al 2015 se realiz6 la misma pauta de tratamiento para un grupo y otro,
pero diferenciando que un grupo tenia un enfoque conductual, en el que se les explicaba estrategias
para el manejo de dolor, aspectos psicologicos del dolor, etc y al otro grupo no. También se contaba

con un tercer grupo al que se le prescribid actividad fisica. La reduccion del dolor fue mayor en los
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dos primeros grupos y ademas redujeron el uso de farmacos para combatir el dolor. Pese a tener una
hipétesis de que el enfoque conductual daria un mayor beneficio, los resultados del estudio no lo

apoyan.

En el estudio de Brage K et al 2015 se compara la educacion del dolor sola frente ésta con la
combinacion de ejercicio. Las hipotesis del estudio fueron confirmadas, ya que el grupo que realiz6
ademas los ejercicios, disminuyo la actividad de los flexores y tuvo mayor control neuromuscular.

También hubo una tendencia mayor a reducir el balanceo postural en este grupo (12% frente al 4%).

Un articulo similar al de Tobbackx Y et al 2012, es el de Iris C 2016. En este Gltimo también se
comparan los efectos de una sesion de relajacion, pero esta vez frente al estrés cognitivo. Ambos
tratamientos parecen efectivos para pacientes sanos y con WAD croénico, pero no asi para pacientes
con FM. A pesar de este efecto sobre la TS, encontramos que la CPM disminuy0 su eficacia en los tres
grupos, por lo que tendria un efecto perjudicial sobre la inhibicién endégena del dolor. En cambio hay
otro estudio en pacientes sanos en el que tras una sesion de relajacion reduce la hiperexcitabilidad
central. Esta controversia puede ser debida a que la eficacia de la CPM depende de factores cognitivos,

gue no fueron medidos en este estudio.

Como hemos observado, las principales limitaciones que encontramos en la mayoria de articulos
seleccionados han sido un pequefio tamafio muestral, una evaluacion de seguimiento corta,
desequilibrios en las caracteristicas de los pacientes de los distintos grupos (edad, sexo, dolor, etc) y

falta de medida de factores que puedan alterar los resultados.
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7. CONCLUSIONES

El tratamiento de Manipulacion Fascial tiene mayores mejoras en el rango de movimiento y se
necesitan menos sesiones que un tratamiento de ejercicios mas movilizaciones en los casos de WAD

subagudo, reduciendo asi el coste econdmico.

En el caso de WAD crdnico hay evidencia de que la acupuntura, HPLT, relajacién, ejercicios guiados
por fisioterapeuta y movilizaciones computarizadas son efectivos para reducir algunos de los sintomas
de esta patologia, por ejemplo, el dolor. También se puede reducir la frecuencia e intensidad de los

mareos, utilizando movilizaciones de Maitland y SNAG de Mulligan.

No obstante, consideramos que son datos que no son suficientes para modificar la practica clinica y

asegurar resultados distintos a los actuales.

Asi mismo existen muchas variables no consideradas en los estudios clinicos que entendemos

modifican el evolutivo de los procesos.

A pesar de esta evidencia, se sugiere que nuevos estudios manejen las variables necesarias en su total
complejidad para llegar a inducir resultados y aplicarlos a la practica clinica, por ejemplo aumentando
el tamafio muestral, periodo de seguimiento mayor e incluyan en las medidas parametros que no se

han tenido en cuenta en estos estudios, como pueden ser factores cognitivos.

Por todo ello, no podemos afirmar qué tratamiento en concreto sea mejor o peor. Posiblemente una
combinacion de todos, sea lo mas adecuado para una evolucion favorable, teniendo en cuenta siempre

la individualidad de cada paciente.
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8. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Tabla 1. Grados de WAD segun su manifestacion clinica. (Spitzer WO et al, 1995)

GRADO MANIFESTACION CLINICA

0 Ninguna queja concerniente al cuello. Ningun signo clinico.

I Dolor, gueja de rigidez o de sensibilidad Unicamente a nivel del cuello. Ningun signo
clinico.

I Queja a nivel del cuello y signos clinicos musculoesqueléticos. (Reduccién de la
amplitud de los movimientos y la sensibilidad al examen por palpacién).

Il Queja a nivel del cuello. Signos clinicos neuroldgicos. (Disminucién o ausencia de
reflejos osteotendinosos, debilidad muscular y déficits sensitivos).

1\ Queja a nivel de cuello y fractura o dislocacidn, o lesion de la médula espinal.
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Tabla 2. Estructuras dafiadas segun su localizacion, (Pujol i Robinat, 2002)

ESTRUCTURAS ESTRUCTURAS
ANTERIORES POSTERIORES
Esofago Apofisis espinosas
Ligamento Comun Vertebral Articulaciones interapofisiarias
anterior
Discos intervertebrales Musculos vertebrales del cuello
Cuerpos vertebrales Ligamento nucal

Complejo ligamentoso
cuneiforme

ESTRUCTURAS
LATERALES

Musculos escalenos

Apdfisis costotransversas

Raices del plexo cervical y
braquial
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Tabla 3. Propuesta de tratamiento.(Beatriz Angélica et al, 2009)

1- | Collarin blando.

2- | Calor local.

3- | TENS/Corrientes interferenciales.
4- | Masaje.

5- | Movilizaciones activas.

6- | Ejercicios de relajacion de cuello.

7- | Higiene de columna.
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Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogréfica.

Base de datos Términos Resultados
Whiplash AND physiotherapy 449
Pubmed Whiplash AND physical therapy 446
Whiplash associated disorders AND manual therapy 65
Whiplash AND physiotherapy 48
PEDro Whiplash AND physical therapy 35
Whiplash associated disorders AND manual therapy 10
Whiplash AND physiotherapy 192
WOS Whiplash AND physical therapy 603
Whiplash associated disorders AND manual therapy 74

Total: 1922
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Tabla 5. Resumen de los resultados.

Articulo | Participantes Disefio Intervencion Variables Instrumentos | Resultados
Picelli A, | n=18 Ensayo Grupo A: | ROM. Goniémetro. Mejoras
et al WAD clinico Manipulacioén significativas
(2011) piloto fascial n=9 durante la flexién
subagudo Dolor de cuello EVA
aleatorizado. : ‘ ost-tratamiento
(grado 1-2). 12 Grupo B: P :
o L en el grupo A
Entre  18-60 Seguimiento | Ejercicios de (5=0.03)
afios 2 semanas. | cuello Y | Discapacidad. NDI.
: e comparado con el
movilizaciones
rupo B.
n=9 arup
PPT. Algbémetro. No  diferencias
significativas en
otras medidas.
Tobbackx | n=39 Ensayo Sesion 1: Grupo | PPT (Trapecio y | Algémetro. No  diferencias
Y, et al. WAD  crénico clinico 1 (n=20) | pantorrilla). significativas
2012 iloto tratamiento  de entre grupos en
( ) (grado 1-3) pi atami re grupos
aleatorizado | acupuntura. cuanto reduccién
Entre  23-57 | y cryzado. Algémet de gravedad de
afios Grupo 2 (n=19) QuINelrapgy
: e 3 intomas o NDI.
Seguimiento | terapia de | TS Escala sintomas
Dolor de cuello | 4 2 | relajacion. ndmerica. EI PPT disminuy6
de al menos 3 nificati
semanas. A significativamente
Sesion 2 (Tras g
MESES. L serinel) g8 , tras acupuntura.

: CPM. Manguito de _
cruzaron los oclusion y | En la CPM junto
tratamientos. escala con TS no se

numérica. ObserVé ningl]n
cambio tras
Discapacidad. ningun
NDI. tratamiento.
Severidad de los | Lista de

sintomas.

sintomas de
WAD.
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Maria C, | n=135 Estudio Grupo A: Tto de | Dolor. EVA. Disminucion de la
et al. WAD grado 1- prospectivo | Léaser una vez al EVA en ambos
(2013) ) aleatorizado. | dia cada 5 dias. (p=0.0048):
' Tiempo de vuelta | Dias entre
. Grupo  A: | Grupo B: . . Grupo A51,9
Tiempo entre al trabajo. accidente y
. n=84 Participacion Grupo B 31,9
el accidente y vuelta a
. ti del . .
tratamiento + | Grupo  B: activa ¢ trabajar. Vuelta al trabajo
. aciente
28 dias. n=51 pacl y (p=0.0048):
educacion
Seguimiento | L adiante Grupo A 542
6 semanas. estrategias  de dias.
auto-tto (10 Grupo B 82,0
sesiones). dias.
Susan A, | n=86 Ensayo Grupo 1 (n=29): | Intensidad de | EVA. Reduccion
et al. . clinico Tratado con | mareos. significativa  de
Pacientes con
(2014) aleatorizado | SNAGs. intensidad y
mareos |
o controlado. . Escala frecuencia de
cervicogénicos. Grupo 2 (n=29): . -
Frecuencia. numérica. mareos. asi como
Entre  21-85 Seguimiento | Movilizaciones '
~ 12 semanas. | de Maitland. mayor EGP en los
anos. f grupos 1 y 2
—ogy. | Handicap e | DHI.
=28):
Mareos durante Grupo S0 | . (p<0.05).
Placeho. impacto en la vida
3 meses 0 mas. sodina; En todos
disminuy6 la
EVA. intensidad del
Dolor cervical. dolor y el
handicap.
Escala ;
EGP. - Ligero dolor
numerica. pasajero en el
grupo 1 (< 24
horas).
Nuevos
Efectos adversos. sintomas.
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Yaron R, | n=9 Estudio Todos tratados | Discapacidad. NDI. No efectos
et al. CNP > 6 piloto. con Dolor. EVA adversos
(2014) - movilizaciones significativos.
meses. Seguimiento )
PPT. Algbmetro.
de cuello Lo
Edad  media 6 semanas. rivad Disminucion
i computarizadas. | ROM. Inclinémetro. significativa  del
50.5 afios.
2 JPE. Inclindmetro. | dolor (p=0.0041),
sesiones/semana. NDI (p=0.0177) y
del JPE
(p=0.047), asi
como aumento del
ROM (p=0.0111).
En cambio, no
hubo cambios en
cuéanto al PPT.
Maria n=167 Ensayo Grupo A: NSE. Dolor/Incomodidad | EVA. La EVA se redujo
L.L, etal. WAD grado 2- clinico . Grupo B: NSE del dolor. significativamente
(2015) 3. (ltimos 6-36 prospectivo con enfoque en los 3 grupos
aleatorizado. todo el tiempo
meses. conductual.
(NSE y NSEB
Grupo A |
Entre  18-63 i Grupo C: Discapacidad, 1 p<0.001;
afos. Actividad fisica. . Actividad fisica
NDI al menos | S0 B p=0.04)
(n=57)
10/50. NDI mejord
EVA >20/100, | OO € Autoeficacia. SES significativamente
(n=53) en Grupo Ay B
Seguimiento (p<0.01/p<0.001),
de 6 meses. no en el grupo C.

SES mejoré solo
en el grupo A
(p=0.02) pero en
WAD grado 2

(p<0.01).
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Brage K, | n=15 Ensayo Grupo Actividad muscular | TFCC y | Reduccién
et al. . clinico intervenido: de flexores vy | EMG. significativa  en
Mujeres  con y i )
(2015) CNP durante al controlado Educacion  del | extensores. grupo intervenido
aleatorizado. | dolor 4 de los flexores (-
menos 6
i 7.83%
meses. Grupo sesiones) y )
. entrenamiento (8 comparado  con
NDI >10/50 Intervencion ) \ ol (
_ sesiones). Control tural controles -
n=7 ontrol— POStUral | o) taforma de 2 07% .
. . a
Grupo  control: | (Test de Romberg). fuerza. 0)
Grupo - actividad de
control n=8 Educacion  del
- extensores
dolor 4 _X
Seguimiento SESiOHES), incremento en
8 semanas. ambos.
Reduccion del
centro de
presiones en el
grupo intervenido
(-54.28 mm?) en
las tareas de
equilibrio,
comparado  con
controles (-22.67
mm?).
Iris C, et | n=59 Estudio Sesion 1: Grupo | TS. Algémetro y | TS decrecié tras
al. . aleatorizado | 1 Test escala ambos
Pacientes con
2016 cruzado. cognitivos numérica. tratamientos  en
( ) WAD (grado g y _
2-3) n=16, con | Division en Grupo 2 pacientes con
EM n=21 y | 2 grupos. Relajacion. , WAD Yy sanos. En
. Algometro y | hacientes con FM,
sanos n=22. Sesion 2: Grupo | cpMm. |
1 Relajacion e aumento.
Entre  18-65 ) y numérica.

afios y habla

holandesa.

Grupo 2 Test

cognitivos.

Todos en el

trapecio derecho.

CPM decrecid en
los 3 grupos tras
la relajacion
(p=0.002) y test
cognitivos
(p=0.001).
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Imagen 1. Latigazo cervical: visidn clasica. (Regal Ramos RJ, 2011)
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Imagen 2. Flujograma de la estrategia de busqueda.

Articulos:encontrados en:las

bases de datos (n=1922)

l v l

PUBMED PEDRO WOS

(n=960) (n=93) (n=860)

Articulos tras aplicar los cniterios de inclusién/exclusion

v v L
PUBMED PEDRO WQOS
(n=70) (n=18) (n=65)

|
|
|
|
Articulos de acceso libre tras eliminar duplicados y protocolos
:
|
|

\ 4 v \ 4
PUBMED PEDRO WOS
(n=4) (n=2) (n=2)

A 4

Articulos seleccionados para realizar el

estudio:(n=8)
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