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Resumen 

Introducción. El Síndrome de Latigazo Cervical (SLC) ha ido 

adquiriendo un interés creciente en nuestra sociedad debido a su alta 

prevalencia e incidencia así como por los costes derivados del mismo. Destaca 

el ocasionado por  accidentes de tráfico (ATF) en colisión posterior a baja 

velocidad por ser el más frecuente. A pesar de la abundante bibliografía 

acerca del tema, todavía no existe un protocolo de actuación estandarizado. 

 Objetivo. La finalidad de este estudio será la elaboración y puesta en 

marcha de un plan de diagnóstico e intervención fisioterápica para un caso de 

SLC por alcance a baja velocidad.  

 Metodología. Se aplica un diseño intrasujeto (n=1) de tipo AB a una 

mujer de 37 años que sufre un ATF. Tras un periodo ventana de 48h  acude al 

hospital y comienza fisioterapia una semana después del accidente. Se realiza 

un examen subjetivo y una exploración física. Teniendo en cuenta los 

resultados obtenidos, se elabora un plan de tratamiento que  buscará la 

reducción del dolor, restitución de los rangos de movilidad articular, 

normalización del estado propioceptivo y reeducación postural con el fin de 

evitar la cronicidad de los síntomas. Tras la intervención se realiza una 

revaloración para objetivar los resultados obtenidos.  

Desarrollo. Tras cuatro semanas de tratamiento, a pesar de no lograr 

una recuperación completa,  se constata una clara progresión positiva de la 

paciente, al aumentar los rangos de movilidad, reducir el dolor, mejorar la 

actitud corporal y el estado psicosocial de la paciente, que puede volver a 

realizar sus actividades de la vida diaria (AVD).  

Conclusión. Tanto el método de valoración como las técnicas utilizadas 

en el tratamiento parecen ser eficaces para este caso. Su extrapolación a 

pacientes con análoga patología necesita mayor investigación. 

 

Palabras clave: Síndrome de latigazo cervical; whiplash; accidente de 

tráfico; alcance a baja velocidad; cervicales; exploración física; procedimiento 

fisioterapéutico. 
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Introducción 

Definición y clasificación 

 La definición de Síndrome de Latigazo Cervical (SLC) ha evolucionado a 

lo largo de la historia, desde que, por primera vez en  1928, el ortopeda 

americano Harold Crowe optó por llamar whiplash en (castellano “latigazo”) 

al cuadro clínico producido por traumatismos de cuello originados en 

accidentes de circulación(4). Crowe mantenía que  el mecanismo productor de 

estas lesiones incluía una violenta flexo-extensión de la cabeza. No se 

elaborarán los primeros trabajos de revisión hasta el año 1953 en la revista 

Jama de EEUU y casi 30 años después, es la revista Lancet del Reino Unido la 

que estudia las lesiones cervicales  producidas en accidentes de tráfico (ATF) 

por colisión posterior en la Unión Europea.(2) 

 En 1995 el grupo de trabajo de Quebec (Quebec Task Force o QTC) 

sobre trastornos asociados al latigazo cervical (whiplash associated disorders 

o WAD) publica sus conclusiones en la revista Spine y acuña el término 

“Síndrome de latigazo cervical” siendo el término generalmente aceptado y 

que se mantendrá vigente hasta la actualidad: 

“El whiplash o latigazo cervical es un mecanismo lesional de 

aceleración-desaceleración que transmite su energía al cuello. Puede ser el 

resultado de colisiones en accidentes de vehículos por impacto posterior o 

lateral, pero puede producirse también en accidentes de inmersión en el agua 

o en otro tipo de accidentes. El impacto produce una lesión de los huesos o de 

los tejidos blandos cervicales (lesión por latigazo) y se expresa en una 

variedad de manifestaciones sintomáticas.” (2,5)  

La QTF WAD también establece una gradación para la clasificación de 

la gravedad del SLC(5). 

 

Grado 0 No hay signos / síntomas ni cervicalgia. 

Grado I 
Quejas sintomáticas 

No hay signos físicos objetivables. 
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Nota 1: Las quejas sintomáticas pueden ser dolor cervical, rigidez cervical o 

contractura muscular, entre otras. 

Nota 2: En los cuatro grados pueden manifestarse, además, hipoacusia, 

mareos, tinnitus, cefalea, pérdida de memoria, disfagia y dolor en ATM. 

Impacto en la sociedad 
 El SLC es un problema de interés creciente en la sociedad debido a que, 

en su mayoría, se trata en una lesión secundaria a un ATF y aunque los 

accidentes  graves y mortales han descendido notablemente en la actualidad, 

los accidentes leves siguen teniendo una gran prevalencia en nuestra 

sociedad, constituyendo una cuestión interesante  en el campo de la 

investigación biomédica en general y medicolegal en particular (2,3).  

 Dentro de los accidentes por colisión, toman especial relevancia 

aquellos ocasionados por colisión posterior o colisión por alcance debido a su 

altísima frecuencia.  Los alcances posteriores suman el 85% de todas las 

lesiones por latigazo cervical y suponen un 25% de todos los accidentes de 

tráfico en Europa y EEUU(1,6). 

 La incidencia de síndromes de SLC en Norteamérica y Europa 

occidental ha  incrementado en los últimos 30 años, siendo al menos de 300 

casos por cada 100.000 habitantes. En  España,  según  la  Dirección  General  

de  Tráfico  (DGT),  25.000 personas al año sufren daños cervicales en 

accidentes de tráfico(6). 

Grado II 
Quejas sintomáticas 

Hay signos físicos musculoesqueléticos: incluyen limitación 

de movilidad cervical y contracturas musculares puntuales.  

Grado III Quejas sintomáticas 

Hay signos neurológicos: incluyen ROT disminuidos o 

anulados, pérdida de fuerza muscular radicular y déficit 

sensorial. 

Grado IV 
Quejas sintomáticas 

Existe fractura o luxación vertebral cervical 
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 M. Avery, ya advirtió que las lesiones por SLC son más probables en la 

actualidad que hace 10 años debido, entre otras cosas, a la mejora del diseño 

de los vehículos: aunque ha disminuido el daño del automóvil en pequeños 

impactos, no ocurre así para el ocupante(1). 

Biomecánica  
 Una colisión posterior en un accidente de tráfico, es aquella que 

sucede cuando un vehículo se encuentra detenido y es golpeado por detrás 

por otro vehículo, o bien mientras circula y es impactado por la parte trasera 

por otro que circula a mayor velocidad(3). 

 La denominación de alta velocidad y baja velocidad en el campo de la 

accidentología clínica dista de la concepción general que tiene la sociedad. 

McConnel y col. establecen que un contacto a 8 km/h produce una severa 

aceleración de 4,5G sobre la columna cervical(1). 

 Para objetivar las lesiones producidas en el traumatismo y así permitir 

a los fisioterapeutas seleccionar las mejores técnicas de tratamiento es 

necesario conocer el mecanismo lesional producido en una colisión posterior a 

baja velocidad. 

 Como establecen A.L. Rodríguez Fernández y A. Castillo de la Torre,  

tradicionalmente el mecanismo lesional del latigazo cervical había sido 

entendido como un mecanismo de hiperextensión de columna cervical y 

cabeza producido por el impacto posterior, seguido de una hiperflexión debida 

a la desaceleración que sufre el vehículo tras la primera fase(9). 

 Actualmente y con el fin de evidenciar las estructuras que se lesionan y  

que justifican la clínica, se han realizado diversos estudios que cambian la 

visión clásica y donde se observan dos fases diferenciadas que se  exponen a 

continuación: 

 En la fase I, entre los 50 y 75 ms del impacto posterior, se produce la 

aceleración anterior del vehículo que está detenido o tiene una 

velocidad menor y que se transmite al ocupante al estar el asiento de 

este fijado a la estructura del automóvil(7,9). El asiento contacta primero 

con la región lumbopélvica haciendo que cadera, columna lumbar y 

torácica se desplace hacia arriba y hacia delante, provocando una 

compresión cervical  justo antes de que el tronco se acelere hacia 

delante(12). 
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La energía cinética transmitida al ocupante también depende de la 

capacidad de deformación que tiene el vehículo. De esta manera, un 

vehículo más rígido  transmitirá la energía cinética casi en su totalidad 

y un vehículo menos rígido tiene una capacidad de deformación mayor, 

reduciendo la energía cinética que se transmite al ocupante(7).  

Al mantenerse la cabeza inmóvil a la vez que el torso se ve acelerado 

hacia delante(7), la columna cervical adopta una formación en “S” como 

resultado de la extensión de los segmentos inferiores y la flexión de los 

superiores(9), dando lugar a una fuerza en dirección horizontal (ver 

Figura1). C. Fernández de las Peñas et al. afirman que donde más 

rápido y primero se transmiten fuerzas tensionales en la columna, es en 

la región cervicodorsal D1-C7 y que estas se van transmitiendo hacia 

arriba por la columna cervical conforme se tensan los tejidos 

periarticulares(12). 

 La fase II, entre los 100 y 125ms se produce una extensión 

generalizada de la columna cervical cuyo pico medio de extensión no 

supera los límites fisiológicos(7) y que además se puede encontrar 

potencialmente frenada por el reposacabezas. 

 

 De acuerdo al modelo biomecánico anteriormente expuesto, se deduce 

que para las colisiones posteriores a baja velocidad, las estructuras más 

susceptibles de lesión son las siguientes: 

 Debido al cizallmiento relativo que se produce en la columna cervical al 

darse la forma de S, Cusick et al. señalan que la flexión entre la C1 y la 

C2 supera los límites fisiológicos y debe producir lesiones de tipo 

neural. Por su parte, otros autores indican que la zona de mayor 

compromiso articular producida por las fuerzas de cizalla se da entre 

Figura1. Fases del traumatismo(1). 
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los cuerpos vertebrales de C5 y C6, por ser las zonas más móviles del 

raquis cervical(9). 

 Las articulaciones cigapofisarias, al deslizarse una sobre la otra, 

generan un componente de compresión y deslizamiento, provocando un 

pinzamiento de la parte posterior  y una elongación de la parte anterior 

de capsula articular. Kallieris et al. evidencian lesiones de tipo 

hemorrágico en el disco intervertebral, en más de la mitad de los casos  

producida por las fuerzas de compresión y, en menor medida, en los 

ligamentos amarillos por la tensión en forma de cizalla(12). 

 Si la cabeza se encontrase ligeramente rotada en el momento del 

impacto, este forzaría más el ángulo de rotación y colocaría tanto a 

articulaciones cigapofisarias como a ligamentos amarillos y disco 

intervertebral en una posición más susceptible de lesión. 

 Se producen lesiones de la musculatura anterior del cuello, sobretodo 

de escalenos, ECM y prevertebrales al facilitarse su contracción con la 

traslación posterior de la cabeza sin extensión en la fase de forma en 

“S” de la columna cervical (con la consiguiente activación de puntos 

gatillo miofasciales)(9).  

 La acción de la musculatura protege la columna cervical en torno a los 

150-200 ms. Así, el ECM es el que antes se activa a los 67-75 ms en la 

fase I seguido de los paravertebrales. Pero a pesar de ello, en  los 

primeros 50-75 ms del accidente la acción de la musculatura es 

insuficiente como protector haciendo que la tensión que se acumula en 

esos 75 ms iniciales aumente el riesgo de lesión. 

 Aunque los sujetos que esperan el golpe sufren una traslación posterior 

menor que los que son sorprendidos, algunos autores afirman que los daños 

producidos no son significativamente diferentes(9). 

 El tipo de lesiones descritas son objetivables mediante diferentes tests 

y pruebas radiológicas, pero como recuerda Jhonson y cols., aunque estas 

pruebas sean negativas no descartan la posible existencia de pequeñas 

lesiones no detectables, como demuestra en sus estudios sobre  personas 

fallecidas en accidente de trafico donde en el 100% de las autopsias se 

revelaban pequeñas lesiones ocultas(10,11). 
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Clínica 
 La sintomatología más frecuente relacionada con las lesiones 

descritas anteriormente es (1):  

 Dolor cervical originado por el estrés compresivo en niveles inferiores 

 Cefaleas causadas por estrés neural en segmento superior 

 Restricción de rango articular normal cervical 

 Alteración del reflejo oculomotor 

 Mareos 

 Patrones de dolor referido y activación de puntos gatillo miofasciales, 

más frecuentemente  en musculatura superficial de zona dorsal alta y 

grupos musculares de cabeza, pecho, hombros y brazos. 

 Parestesias en miembros superiores y región dorsal 

 Debilidad, fatiga, vértigo, visión borrosa breve y alternante por lesión 

de arterias vertebrales  

 Trastornos del equilibrio 

 Dolor en ATM 

 Lumbalgia de origen miofascial  o por alteración postural propioceptiva 

 Alteración de reflejos propioceptivos en columna cervical 

 Síndrome del desfiladero torácico por atrapamiento plexo braquial entre 

escalenos anterior y medio. 

 Tinnitus por lesión temporomandibular o en oído interno. 

Objetivo del trabajo 
 Debido a la no existencia de protocolos generalmente aceptados de 

diagnóstico e intervención para casos de SLC por colisión posterior a baja 

velocidad, la finalidad de este estudio será la elaboración y puesta en marcha 

de un plan de diagnóstico e intervención para un caso de latigazo cervical 

producido en un ATF por colisión a baja velocidad, que consiga aliviar sus 

síntomas, corregir alteraciones posturales y reincorporar a la paciente a sus 

actividades de  la vida diaria y laborales,  intentando disminuir el tiempo de 

incapacidad y evitando complicaciones y secuelas futuras. 
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Metodología 

Diseño del estudio 

 Este trabajo se trata de un diseño intrasujeto en el que n=1 de tipo  

A/B. En este diseño se realiza una valoración pre tratamiento, se establece 

una línea base sobre la que se propone una intervención determinada. 

Después se procede  a realizar dicha intervención y, finalmente, se revalora 

para comprobar la efectividad del tratamiento. 

Presentación del caso 

 La paciente es una mujer de 33 años de edad, administrativa,  sin 

antecedentes de patologías cervicales previas. Víctima de un ATF in itinere el 

14/11/2014, mientras se encontraba parada en un semáforo, sufre colisión 

por alcance a baja velocidad sin esperarlo. No salta el airbag del conductor, 

llevaba abrochado el cinturón de seguridad  y sale del vehículo por su propio 

pie. 

Valoración  
 Para evaluar la posible disfunción se propone emplear, como método 

para la valoración, el concepto de triaje diagnóstico desarrollado por 

Waddell(13) y además incorporar conceptos recogidos en el protocolo 

establecido por el congreso nacional de fisioterapia FREMAP para casos de 

SLC(8):  

1. Descartar  contraindicaciones o banderas rojas (Anexo V) 

2. Detectar patologías que requieran un tratamiento precoz para evitar 

secuelas. 

3. Detectar patologías que no vayan a dejar secuelas. 

Además se tendrá en cuenta los factores de riesgo psicosociales o banderas 

amarillas (Anexo V) 

Examen subjetivo 

 La paciente llega al servicio de fisioterapia del hospital MAZ de 

Zaragoza una semana después del  accidente tras la visita al médico 

rehabilitador. Es cuando se le propone participar en este estudio y firma el 

consentimiento informado (Anexo I). 
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 En esta semana previa se constatan factores agravantes de los 

síntomas a causa de su trabajo de administrativa, como son: movimientos 

cervicales repetidos (sobre todo los de flexo-extensión y rotacionales), 

posturas mantenidas de anteversión de cabeza y cuello y postura cifótica 

mantenida. 

 La paciente refiere inestabilidad y dolor cervical. Describe un dolor 

agudo, con sensación de pesadez y rigidez cervical que empeora a lo largo del 

día, sintiendo el máximo dolor al final del mismo y llegando a producir 

cefaleas intermitentes.  

 Indica también la aparición de mareos ocasionales incrementados en 

cambios posturales. Al preguntarle si percibe sensación de movimiento donde 

no lo hay (para comprobar si lo que identifica como mareo realmente es 

vértigo), la paciente no es capaz de encontrar la diferencia. 

 Se intuyen factores biopsicosociales que pueden afectar al desarrollo 

del proceso terapéutico, como la necesidad de reincorporarse  al trabajo tan 

pronto como pueda y la naturaleza nerviosa  del comportamiento de la 

paciente, que ocasionan falta de sueño. Debido a ello se encuentra en 

tratamiento con lorazepam. 

 Respecto al tratamiento farmacológico, continúa tomando ibuprofeno 1-

1-1, pero dice que “le alivia poco”. 

 Además, aunque la semana anterior refería parestesias no bien 

localizadas en el brazo derecho cuando se levantaba por las mañanas, 

actualmente las siente tan disminuidas que “casi no las nota”. 

Para completar la anamnesis se incluyen los informes elaborados por el 

médico de urgencias y el médico rehabilitador (Anexo VI), en los que se 

describe el ATF, alteraciones y tratamientos previos y síntomas referidos por 

la paciente. 
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 Para localizar las áreas sintomáticas, se le proporciona a la paciente 

una silueta del cuerpo humano anterior 

y posterior donde debe marcar la 

distribución anatómica de su dolor. 

Como se puede observar en la Figura 2, 

la paciente indica un dolor intenso 

especialmente en el paravertebral y 

trapecio derechos, ambos angulares. En 

la zona de inserción de los trapecios en 

el occipital relata dolor generalizado y 

sensación de compresión. 

 

 Para evaluar la intensidad del dolor global se utiliza una Escala Visual 

Numérica (EVN) (Anexo IV) con una puntuación que oscila entre 0 y 10, 

donde 0 representa la ausencia de dolor y 10 el dolor más intenso que la 

paciente puede imaginar. Se solicita que la paciente identifique un punto en la 

escala que refleje la intensidad del dolor que tiene (Figura 3). La paciente 

refiere un punto de valoración 8. 

 

 Con el fin de evaluar las principales discapacidades que pueda tener la 

paciente en sus actividades de la vida diaria, trabajo o actividades recreativas 

se propone utilizar la versión española validada por Andrade Ortega Ja et al. 

del Neck Disability Index (NDI) (Anexo II). Se Obtiene una puntuación de 

34 puntos de un total de 50 posibles, es decir, un 68% de discapacidad que 

evidencia un nivel de discapacidad severa. 

Para la evaluación de riesgos psicosociales, con el fin de testear el 

grado de ansiedad y depresión causada por la patología, se utiliza la Escala 

de Ansiedad y Depresión de Goldberg (E.A.D.G) (Anexo III). En ella 

obtiene una puntuación de 7 puntos de 9 posibles para la ansiedad y 4 puntos 

 

Figura 3. 

Figura 2. 
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para la escala de depresión. Al obtener un valor mayor de 4 en la de ansiedad 

y mayor de 2 en la de depresión, podría indicar un riesgo de ansiedad y 

depresión probables. 

Exploración física 
 Se consulta el análisis radiológico prescrito por el médico 

rehabilitador, donde se observa una rectificación cervical que según algunos 

autores, no constituye por sí misma una entidad patológica(28). Por lo demás, 

no presenta lesiones agudas (ver anexo VII).  

 Respecto a la exploración física, se procede primero a la inspección 

visual de la paciente (Figura 4), en la que se 

observa: 

 Una postura anterior de protección 

cervical con protracción escapular, 

hombros elevados y en antepulsión con 

ligera rotación interna. 

 Cabeza en antepulsión, rectificación 

cervical y dorso plano. 

 Hombro izquierdo ligeramente más 

elevado que el derecho, cabeza con 

leve inclinación izquierda y rotación 

derecha. 

 Asimetría de cóndilos occipitales, encontrándose el 

derecho algo más descendido que el izquierdo. 

 Escápula y clavícula izquierda ligeramente más elevada que las 

derechas acompañadas de una ligera desviación derecha de la columna 

dorsal. 

 A continuación se procede a un examen palpatorio de las estructuras 

musculoesqueléticas relacionadas con la columna cervical, obteniendose: 

 Dolor a la palpación generalizada en apófisis espinosas cervicales, 

sobre todo entre C2 y C5. 

 Hipermovilidad C4-C5. 

 Pinzado rodado doloroso. 

 Hipertonía ECM y escalenos de forma bilateral y trapecio superior y 

angular derechos de la escápula. 

Figura 4. 
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 Dolor en protuberancia occipital externa, línea nucal superior y apófisis 

mastoides.  

 Con el fin de descartar posibles patologías graves o futuras 

complicaciones,  se realizan los siguientes tests: 

 Test de Maigne para evaluar la insuficiencia de la arteria vertebral, 

dando un resultado negativo al no aparecer signos indicadores de  

patología. 

 Prueba de Compresión foraminal en tres fases propuesto por Bradley y 

cols. con la paciente en sedestación y posición neutra de cabeza y 

cuello(8). Aunque en dicha prueba se obtiene un resultado negativo. La 

paciente refiere una ligera molestia a la compresión que podría indicar 

una posible irritación capsular.  

Una vez descartada una posible patología grave, se procede a realizar unos 

cuantos tests específicos para valorar la integridad articular de la columna 

cervical(8):  

 Transverse Ligament Stress Test (Figura 5). 

Se trata de una prueba que pone en tensión 

el ligamento transverso del atlas y 

comprueba la estabilidad entre C1 y C2. Se 

obtiene un resultado positivo al existir una 

movilidad que supera a la fisiológica. 

 Lateral Shear Test o prueba de traslación 

lateral de la columna cervical. Para determinar una 

inestabilidad entre cuerpos vertebrales y, en especial, de la 

articulación atloidoaxoidea debida a 

displasia de odontoides. Se obtiene 

resultado negativo. 

 Rotational Alar Ligament Stress  Test o 

prueba de traslación rotacional para el 

ligamento alar (Figura 6), para valorar 

posible afectación de ligamentos alares. 

Como en el caso anterior, se obtiene un 

resultado negativo. 

Figura  5. 

Figura 6. 
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 Tests de movilidad analítica sobre cada una de las vértebras cervicales 

con el paciente en  sedestación y en decúbito supino. Relatan una ligera 

hipermovilidad sobre todo en los segmentos superiores de la CV 

cervical. 

 

 

 

 

Para comenzar el examen articular se realiza el Test de movilidad activa 

global general del raquis cervical. Con la paciente en sedestación se le pide 

que realice los 6 movimientos fisiológicos de la columna cervical en los tres 

planos de movimiento(Figuras 8-10). 

  

Figura 8. Flexo-Extensión 

 

 

 

 

Figura 9. Inclinaciones 

Figura  7. 
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 Se analiza tanto el patrón como la calidad y la amplitud del 

movimiento. Se observa una reducción del movimiento normal 

(hipomovilidad) generalizada y ocasionada por el dolor. La paciente relata que 

el dolor aparece a lo largo de la amplitud del movimiento y en el extremo del 

mismo. 

 Con el fin de apreciar la calidad del movimiento, el tipo de resistencia 

encontrada y diferenciar entre rango de movilidad activo y pasivo, se llevan a 

cabo los tests activo/pasivos globales de la columna cervical. Una vez 

alcanzada la máxima amplitud activa  conseguida por el paciente, se aplica 

una ligera presión adicional progresiva. Se observa una sensación terminal 

blanda muy limitada por el intenso dolor. 

 Para registrar la amplitud del movimiento se toman tanto las medidas 

centimétricas como goniométricas (tabla 1). Ambas se realizan con el 

paciente en sedestación con el tronco bien apoyado y el cuello en posición 

anatómica.  

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Figura 10. Rotaciones 

Goniometría y centimetría C.V. Cervical. 

Inclinación Derecha 10º  18,2 cm 

Izquierda 18º  12,3 cm 

Rotación 
Derecha 15º 

14 cm 
 

Izquierda 25º 12,5 cm 

Flexión 20º 6,5 cm 

Extensión 15º 17 cm 

  

Tabla 1. 
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Valoración  muscular 

 Se realiza la valoración de los principales músculos movilizadores 

globales de la columna cervical (ECM, escalenos, angular del omóplato y 

trapecio superior), obteniendo en todos ellos un balance muscular (BM) de 4 

según la escala de Daniels (14). Esta puntuación revela que los músculos 

valorados son capaces de realizar una amplitud de movimiento completa 

contra la gravedad y soportar una resistencia submáxima, sin modificar su 

postura para la exploración. Sin embargo con la resistencia máxima produce 

modificación de la postura. 

 En cuanto al síndrome de dolor miofascial, se encuentran puntos gatillo 

en todos los músculos expuestos anteriormente junto con  romboides y 

paravertebral derechos al nivel de D4. 

Valoración neurológica 

 Test Neurológicos 

Se realiza la exploración del plexo cervical y cérvico-braquial realizando: 

o Examen de la sensibilidad mediante el test de sensibilidad 

cutánea, con la ayuda de un algodón, los ojos del paciente 

cerrados y en los dermatomas correspondientes con la raíz 

nerviosa. (véase anexo VIII). 

o Examen de la fuerza mediante la contracción isométrica del 

músculo en posición intermedia para cada uno de los miotomas 

(Figura 11). 

Raíz 

nerviosa 

 

Test de fuerza 

C1 Flexión craneocervical 

C2 Extensión craneocervical 

C3 Lateroflexión cervical 

C4 Elevación de hombros 

C5 Abducción de hombro 

C6 Flexión de codo / extensión de muñeca 

C7 Extensión de codo 

C8 Extensión de pulgar / flexión de dedos 

T1 Abducción de dedos 

Figura 11. 
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o Valoración de los reflejos osteotendinosos: Reflejo bicipital (raíz 

C5), estilorradial (raíz C6) y  tricipital (C7). 

 En ninguno de los tests neurológicos recogidos anteriormente se 

obtienen resultados significativos. 

 Tests neurodinámicos para valorar la mecanosensibilidad del sistema 

nervioso y capacidad de adaptación de este al movimiento. Con el fin 

de aclarar si existe o no una posible irradiación de sintomatología hacia 

las EESS que evidencie una patología radicular, se realizan los 

siguientes tests: Test de Slump y TNMS de miembro superior (Mediano, 

radial y cubital). (15,16) Todos con resultado negativo. 

 Como la paciente relata vértigos en la anamnesis 

se procede a realizar una serie de tests para explorar las 

conexiones vestibulares: 

 Test de Romberg sensibilizado (Figura12), en la 

que la paciente no se mantiene estable en el sitio 

sino que se mueve continuamente para evitar la 

caída (ataxia estática). 

 

 

 

 

 

 Test de Unterberger-Fukuda o test de marcha 

simulada (Figura 13), con ojos cerrados en el sitio a 

modo de soldado realizando unos 80 pasos por 

minuto con resultado negativo al mantenerse en 

posición firme hasta el final de la prueba. 

 

 

 

Figura 12. 

Figura 13. 



 

18 | P á g i n a  
 

 

 Test de Babbinsky-Weil: o WOFEC (Walk On Floor Eyes Closed) o test 

de la marcha con ojos cerrados. Se trata de andar cinco pasos hacia 

delante y posteriormente hacia detrás. Se obtiene un resultado 

negativo al realizar la trayectoria en línea recta. 

 

Diagnóstico diferencial 

Atendiendo a los resultados obtenidos en la valoración, se diagnostica un caso 

de latigazo cervical grado II debido a la existencia de dolor cervical, limitación 

de la movilidad, inestabilidad cervical de segmentos superiores y contracturas 

musculares persistentes. 

Objetivos terapéuticos 

Específicamente para la paciente, se propone como objetivos a corto plazo la 

reducción del dolor y la restitución de los rangos de movilidad articular 

fisiológica, así como la recuperación del control motor y fuerza muscular. 

Con la consecución de estos primeros objetivos se espera una reducción de la 

ansiedad y una vuelta a la realización de las actividades de la vida diaria. 

Como objetivos a medio plazo se intentará normalizar el estado 

propioceptivo y la postura corporal normal de la paciente. 

Como objetivos a largo plazo se enseñará  a la paciente una serie de 

ejercicios de reeducación postural con el fin de evitar una posible cronicidad 

de los síntomas y de disminuir la probabilidad de reaparición de los mismos. 

Procedimiento terapéutico 

 Debido a la disparidad de protocolos de tratamiento consultados en la 

bibliografía, se propone un tratamiento que aúna los protocolos de 

tratamiento fisioterápico dispuestos en el Congreso Nacional de Fisioterapia 

FREMAP y el establecido por la Clinical Guideline for the Physiotherapy 

Management of Whiplash Associated Disorder (WAD) (8,27). De esta forma se 

plantea un protocolo que incluye medidas analgésicas y antiinflamatorias 

unidas a técnicas de terapia manual y movilizaciones activas del raquis 

cervical. 

 Se plantea una intervención diaria de entre 70-80 min de duración, 

prolongada durante al menos 4 semanas de tratamiento con una 

secuencialización de 5 sesiones por semana. 
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 Para la realización del tratamiento se proponen las siguientes técnicas 

fisioterapéuticas: 

 Terapia manual. Movilizaciones pasivas en el límite de las amplitudes 

articulares y estiramientos de la musculatura cervical y charnela 

cervicotorácica, responsable de la restricción articular. 

 Programa de movilizaciones activas en la sala de fisioterapia: 

o Ejercicios de movilidad del raquis cervical. 

o Ejercicios de reprogramación propioceptiva. 

o Ejercicios de autoestiramiento de la musculatura cervical. 

o Trabajo muscular dinámico de la región del cuello. 

 Estabilización postural cervical. 

 Tratamiento de puntos gatillo 

 Terapias coadyuvantes 

o Termoterapia profunda. MO cervical. 60-80 Hz, 20 sesiones de 

15 min. cada una. 

o Estimulación eléctrica transcutanea (TENS). 60 Hz, intensidad 

máxima, 20 sesiones de 15 min. 

o Hidroterapia alternada con parafangos. 20 sesiones de 15 min.  

o Kinesiotaping  

 Higiene postural. 

 Programa de ejercicios domiciliarios. 

Descripción del proceso terapéutico llevado a cabo  

Primera semana de tratamiento (una semana después del accidente). 

1º. MO cervical durante 15 min. 

2º. Terapia manual 20 min: sobre la columna cérvico-dorsal con el paciente 

en supino, hombro en abducción de 45º y rotación externa, extensión 

de codo, supinación, posición neutra de muñeca y dedos en 

semiflexión, se realizan las siguientes técnicas: 

a. Masoterapia suave de la musculatura cervical. 

b. Movilizaciones pasivas hasta el final del rango de movilidad en 

los tres planos de movimiento. 

c. Movilizaciones anterosuperiores sobre cada apófisis espinosa 

desde distal a proximal. Movilizaciones latero-laterales  
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d. Distracción atlanto-occipital y tracción cervical global grado II en 

posición de reposo asociada a respiración. 

e. Fricciones en la inserción de la musculatura suboccipital. 

f. Estiramientos musculares de ECM y escalenos asociados a 

respiración, trapecio y angular del omóplato. Se utiliza la técnica 

de Mitchel (contracción isométrica hacia el lado contrario a la 

restricción de movilidad durante 3 segundos con resistencia 

manual opuesta por el fisioterapeuta y repetida en 3 ocasiones 

avanzando cada vez hacia la nueva barrera motriz). 

3º. Estabilización postural cervical hacia el final de la primera semana e 

inicio de la segunda. Se enseñaran ejercicios de estabilización cervical 

para que la paciente 

pueda ser capaz de 

contraer la 

musculatura profunda 

cervical como método 

para luchar contra la 

inestabilidad que relata. Para ello: 

con la paciente situada en decúbito supino, se buscará la posición 

neutra, que se encuentra en  la  lordosis  fisiológica,  haciendo  una  

pequeña  rectificación  de  C0-C1. Para activar la musculatura anterior, 

se solicita una fuerza suave contra las manos (colocadas bajo su 

occipital), de manera que extienda toda la columna cervical (Figura 

14). 

Se asociarán movimientos oculares hacia arriba para activar los 

estabilizadores posteriores y hacia abajo para activar la musculatura 

anterior, siempre sin variar la posición inicial del cuello. 

4º. Higiene postural. Corrección postural con la paciente sentada enfrente 

de un espejo con cuadrícula. 

5º. TENS a 60 Hz e intensidad máxima, de dos canales, con un total de 4 

electrodos situados en las zonas de máximo dolor de la paciente 

(angular y trapecios).  

6º. Parafango situado en la zona cérvico-dorsal. 

7º. Los viernes, al finalizar la sesión de tratamiento, se colocará 

kinesiotape en trapecios y puntualmente en angular derecho, utilizando 

Figura 14. 
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la técnica muscular para relajación desde la inserción hasta el origen 

(figura 15). 

Deberá  mantener el kinesiotape puesto hasta el lunes cuando continúe 

el tratamiento si no se produce ningún tipo de contraindicación como 

reacciones alérgicas, picor, malestar, etc. 

Segunda semana de tratamiento 

 En la segunda semana de tratamiento se continúa con los mismos 

procedimientos terapéuticos citados en la primera semana con el mismo 

orden. 

 Como el dolor percibido por la paciente ha disminuido respecto a la 

primera semana, esto permite añadir nuevas técnicas al tratamiento o 

modificar las previamente descritas: 

 Añadir dificultad a los ejercicios de estabilización postural cervical 

comenzados al final de la primera semana. Para ello, se realiza una 

sensación de tracción cervical que la paciente debe resistir activando la 

musculatura profunda y se progresa en dificultad añadiendo 

desestabilizaciones laterales y hacia arriba mediante isométricos contra 

resistencia sin que pierda la contracción de la musculatura profunda 

practicada en la primera semana de tratamiento (Véase figura 16) .  

Hacia el final de esta semana se realizaran los ejercicios de estabilidad 

cervical asociados a movilidad de miembros superiores (véase Figura 

17).  

  

Figura 15. 
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 Tratamiento de puntos gatillo miofasciales  mediante inhibición por 

presión. Dichos puntos se localizaron en trapecios y angulares de la 

escápula de manera bilateral y escalenos, ECM y pectoral menor más 

predominante en el lado derecho. 

 Se inicia también la movilidad activa suave. Con la paciente en 

sedestación, partiendo de una posición corregida aprendida 

anteriormente, se le indican ejercicios oculocervicales en los que la 

paciente primero sin mover la columna deberá seguir un objetivo con la 

mirada hacia arriba, abajo, izquierda y derecha. Después, con el 

objetivo fijo, deberá mover la columna cervical en los tres planos de 

movimiento fisiológico sin perder de vista el objetivo.  

 Hacia el final de esta semana se introduce hidroterapia con chorros 

(Figura 18) que se aplicará a días alternos con los fangos (Figura 19) al 

final de la sesión, debido a la no disponibilidad de más tiempo. 

Figura 19. 
 

 

 

 

Figura 16. 

 

 

Figura 17. 

 

Figura 18. 
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Tercera semana de tratamiento 

 En esta semana se continúa con los mismos procedimientos descritos 

para la semana primera y segunda en el mismo orden. 

 Como el rango de movilidad ha aumentado aproximándose a los límites 

fisiológicos y el dolor continúa disminuyendo, se añaden las siguientes 

técnicas: 

 Incremento de movilidad activa. Para ello se situará la paciente en 

bipedestación y partiendo de la posición corporal corregida ya 

aprendida realizará los 6 movimientos fisiológicos de la columna 

cervical. Una vez comprendido el ejercicio, se añaden diagonales de 

Kabat para el miembro superior. 

 Propiocepción. Para el entrenamiento de la propiocepción se situará a la 

paciente en sedestación mirando hacia la pared. Con un puntero laser 

aplicado en la calota señalando la posición de partida en la pared, la 

paciente realiza los 6 movimientos fisiológicos de la columna de manera 

individual y debe volver a la posición de partida con los ojos cerrados. 

Cuarta semana de tratamiento. 

En esta semana, además de realizar el tratamiento habitual y con el fin de 

proporcionar a la paciente una educación sanitaria que le permita reducir e 

incluso eliminar la probabilidad de cronificación de los síntomas, se le enseñan 

las siguientes técnicas: 

 Programa de ejercicios domiciliarios. Dicho programa va a consistir en 

ejercicios de movilidad y autoestiramientos. Respecto a los ejercicios de 

movilidad, la paciente deberá realizar los ejercicios de movilidad activa 

ya conocidos y entrenados en dos series de 5 repeticiones hacia cada 

lado del espacio realizadas dos veces al día. Así mismo durante esta 

semana le son enseñados autoestiramientos de los músculos trapecios 

superiores, angulares del omóplato, ECM y escalenos, que deberá 

realizar con una duración de entre medio a un minuto y después de los 

ejercicios de movilidad, dos veces al día. 

 Higiene postural(26). Como método de prevención y salud laboral se le 

proporciona una ficha, previamente explicada, sobre consejos generales 

de ergonomía tanto en el trabajo como para las actividades de la vida 

diaria (Véase anexo IX). 
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Desarrollo 

Evolución y seguimiento 
 Con el fin de determinar el efecto que el tratamiento tiene sobre la 

evolución del paciente, se programa la recogida de datos acerca del dolor, 

funcionalidad, movilidad, estado general de la paciente, etc, al final de cada 

una de las cuatro semanas de intervención. 

Los resultados obtenidos (recogidos en el Gráfico 1), evidencian una reducción 

clara en cuanto al dolor y un aumento de la funcionalidad al pasar de una 

puntuación de 34 previa al tratamiento (68% de discapacidad), a una 

puntuación de 5 (10% de discapacidad) tras la última semana de tratamiento. 

Dichos resultados se observan en el gráfico 1.  

 

 La siguiente figura registra las zonas dolorosas descritas el primer día 

de consulta y el último. Se evidencia una reducción de las zonas dolorosas y 

la no aparición de parestesias. 
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La evolución de la percepción de dolor de la paciente medida con la escala 

EVN (reflejada en el gráfico 2) evidencian una reducción de la intensidad del 

dolor conforme transcurren las cuatro semanas de tratamiento, alcanzando un 

valor mínimo de 1 en la última semana de tratamiento.  

 

 

 

 Con respecto al  rango de movilidad articular de la columna cervical, la 

tabla 2 y los gráficos 3-6 correspondientes a los valores goniométricos, 

evidencian una progresión positiva del tratamiento, al aumentar los rangos de 

movilidad para cada uno de los movimientos fisiológicos de la columna 

cervical. Destaca la progresión tanto de la rotación derecha como de la 

inclinación derecha y extensión que llegan a cuadruplicar su amplitud en el 

transcurso de las cuatro semanas. 

 Respecto a los valores en inclinación, se evidencia una mayor 

progresión de amplitud articular hacia el lado izquierdo, lo que estaría en 

concordancia con los datos adquiridos en la valoración inicial que mostraban 

una musculatura cervical izquierda más contracturada.  

 A pesar de que se observa una mejoría en la movilidad, los valores en 

inclinación en la cuarta semana de tratamiento, no llegan a los 45º grados de 

amplitud articular normal indicados por A.I. Kapandji (18). Análogos 

comentarios  para la amplitud articular en rotación y para la flexo-extensión.  
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Gráfico 3. 

 

Gráfico 4. 

 

Gráfico 5. 

 

Gráfico 6. 

 

 Respecto a los valores obtenidos en la centimetría, éstos apoyan los 

datos obtenidos en la goniometría, siendo los movimientos más limitados para 

la paciente los de inclinación y rotación derechas (Véase tabla 3 y gráficos 7-

10). 
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Goniometría columna 

cervical 

Valoración 

inicial 

1ª 

semana 

2ª 

semana 

3ª 

semana 

4ª 

semana 

Valores 

fisiológicos 

Inclinación 
Derecha 10º  15 22 35 42 

45º 
Izquierda 18º  32 35 39 43 

Rotación 
Derecha 15º 30 60 67 74 

80-90º 
Izquierda 25º 35 63 70 79 

Flexión 20º 30 38 44 50 40º 

Extensión 15º 35 43 60 60 60º 

Tabla 2. 
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Gráfico 7. 

 

Gráfico 8. 

 

Gráfico 9. 

 

Gráfico 10. 

 

 

 Las fotografías mostradas a continuación muestran la evolución del 

rango de movilidad articular en los tres planos de movimiento de la columna 

cervical. 
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Valoración 
inicial 

1ª 
semana 

2ª 
semana 

3ª 
semana 

4ª 
semana 

Inclinación 
Derecha 18,2cm  15,5cm 14cm 11cm 10,4cm 

Izquierda 12,3cm  11,5cm 11cm 10cm 9,6cm 

Rotación 
Derecha 14cm 12cm 11cm 10,8cm 10,5cm 

Izquierda 12,5cm 10,3cm 10cm 9,8cm 9,6 

Flexión 6,5cm 6,3cm 5,8cm 5cm 5cm 

Extensión 17cm 11cm 9cm 4cm 4cm 
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 El gráfico 11 describe la evolución tanto en ansiedad como en depresión 

medidas con la E.A.D.G. Con respecto a la ansiedad, la paciente pasa de 

obtener una puntuación de 7 en la primera consulta a un 6 en la última. 

Aunque la disminución sea mínima, hay que tener en cuenta los factores 

psicosociales que influyen en la paciente  (problemas laborales, insomnio, 

etc.) que ya le creaban ansiedad antes de someterse al tratamiento 

fisioterapéutico. Por otra parte sus expectativas en cuanto a los tiempos de 

recuperación no se ajustaron a la realidad en los casos de SLC ya que la 

duración media de síntomas para un caso agudo es de aproximadamente 6 

meses(25). Respecto a la depresión, tras las 4 semanas de tratamiento, esta se 

reduce a cero. 

 
 
 

Limitaciones del estudio 
Al tratarse del caso clínico de una paciente, el reducido tamaño de la 

muestra (n=1) no permite la generalización de los resultados obtenidos a 

pacientes con análogas características clínicas.  

 Otra limitación importante es la derivada de los factores psicológicos 

que influyeron notablemente en la paciente durante la realización del 

tratamiento (en especial la necesidad de reincorporarse al trabajo lo antes 

posible). 
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 Además, el hecho de que la paciente fuera dada de alta presentando 

zonas de dolor y limitación funcional, imposibilita valorar el seguimiento y 

resultados de la última fase de tratamiento. 

Discusión 

 A pesar del importante impacto económico y social del SLC, destaca la 

falta de evidencia científica en cuanto a la existencia de un protocolo de 

actuación generalizado(5,19).  

 Es importante conocer la biomecánica del accidente, debido a que el 

SLC es un mecanismo causal y a que la visión clásica del  mismo ha quedado 

obsoleta, siendo la actualmente aceptada la presentada en esta memoria(1,5,7-

9,11,20). El conocimiento de tal mecanismo ayuda a elaborar un adecuado plan 

de tratamiento. 

 El  conocimiento  teórico  de  qué  estructuras  pueden estar  sometidas  

a  una  lesión  mecánica está reflejado en un gran número de referencias 

(1,7,9,11)  pero  su aplicación  a  la  sintomatología  del  lesionado  es  más  

compleja ya que no  existen  estudios  anatomopatológicos  disponibles  para  

determinar  la  localización  o  naturaleza  de  las  lesiones. 

 Aunque no existe un protocolo generalizado establecido para la 

valoración de estas lesiones, algunos autores destacan la importancia de una 

buena anamnesis y valoración exhaustiva articular, muscular, neurológica y 

vascular, para poder descartar la existencia de patologías graves y poder 

realizar un tratamiento adecuado. Estos autores inciden además en el escaso 

rendimiento diagnóstico de  las pruebas radiológicas(13,15,25). 

 A pesar de los resultados negativos obtenidos en los test de exploración 

de las conexiones vestibulares, se vio necesaria la valoración de estas. Como 

indican Pleguezuelos et al. en su estudio acerca de las alteraciones del control 

postural en mujeres durante las fases iniciales del latigazo cervical, evidencian 

trastornos considerables del equilibrio(10). 

 Se han obtenido resultados positivos en la evolución del paciente, a 

pesar de que el tratamiento no comienza hasta una semana después del 

accidente. Como señalan algunos autores, la implantación de un tratamiento 

fisioterápico de forma precoz determina una mejor evolución del paciente con 

respecto a tratamientos conservadores basados en el reposo(22). Frente al 

reposo y al uso mantenido del collarín cervical, que se han demostrado 
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ineficaces(20-25), la movilización precoz en casos agudos como la seguida en 

este caso ha demostrado que obtiene mejores resultados frente a dolor e 

incapacidad(24). 

 Algunos autores evidencian buenos resultados en la aplicación sobre la 

musculatura posterior de terapias electromagnéticas, debido a su efecto 

miorrelajante, a pesar de la no evidencia científica de sus efectos 

beneficiosos(22,24,25).  

 Respecto a la elección de realizar movimientos de tracción cervical, 

aunque hay artículos que establecen que están contraindicados(21-24), en este 

caso la paciente relata una sensación agradable de descompresión cuando se 

le aplican tracciones mantenidas de grado II. Al no apreciar síntomas que las 

contraindiquen, se decide incluirlas en el tratamiento.  

 En cuanto a los estiramientos, parecen no existir ensayos clínicos que 

determinen los beneficios que se obtienen para esta patología, pero son unas 

técnicas muy usadas por su efecto antiálgico y antiespasmódico(8,20-24). 

 Diversas publicaciones relatan la existencia de alteración secundaria del 

tejido miofascial, destacando la importancia del tratamiento de puntos gatillo 

miofasciales(1,8,12,21-24). 

 Debido al traumatismo se produce una desestructuración funcional con 

ruptura del movimiento integrado, ocasionando una alteración propioceptiva. 

Por ello es importante un buen entrenamiento propioceptivo(5,8,13,22,24). 

 Tanto los ejercicios domiciliarios como la reeducación postural, 

previamente enseñados y controlados por el fisioterapeuta, se han 

demostrado eficaces en la disminución del dolor y  el aumento de la 

movilidad(23).  

 

Conclusión 

 Aunque existen numerosos estudios dedicados al SLC, sólo unos pocos 

están dedicados en exclusiva al SLC por colisión posterior a baja velocidad, a 

pesar de que es el que más frecuentemente se da. 

 En este trabajo se ha querido proponer un modelo de valoración que 

intente llegar a todas las consecuencias probables producidas por el 

mecanismo lesional ya explicado, así como  elaborar un plan de tratamiento 

que intente devolver a la paciente a un estado en el que pueda realizar sus 

AVD. 
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 Con el apoyo de los buenos resultados obtenidos con el tratamiento en 

cuanto a la reducción del dolor, el aumento de movilidad articular y de fuerza 

muscular, así como la recuperación de una postura correcta, la elección del 

tratamiento parece haber sido adecuada para esta paciente. 
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Anexos 

Anexo 1 - Consentimiento informado 
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Anexo II - Test NDI (Neck Disability Index) 

Cada sección puntúa de 0 a 5 (máximo 50 puntos). En orden de aparición de las 6 opciones, 

la primera de cada ítem se puntúa con 0 y la última con 5. Si el paciente no rellena una 

pregunta, la puntuación final se estima sobre 45 puntos, y si no rellena dos preguntas sobre 

40. No sería válido si el paciente deja sin rellenar más de 2 items  La puntuación puede 

multiplicarse x2 para expresarse en un porcentaje (%). 
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Anexo III - Escala de ansiedad y depresión de GOLDBERG 
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Anexo IV - Escala visual numérica 

 
 

 La “Escala Visual Numérica”, introducida por Downie en 1978, es una 

de las más comúnmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un 

valor numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). 

 Su objetivo es trasladar la sensación subjetiva que siente el paciente a 

números que proporcionan una descripción más objetiva. 

 Con este tipo de escala el dolor se considera un concepto 

unidimensional simple y se mide sólo según su intensidad.  

 La escala es discreta, no continua, pero para realizar análisis 

estadísticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorías. 

  Es útil como instrumento de medida para valorar la respuesta a un 

tratamiento seleccionado. 
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Anexo V - Banderas rojas y amarillas 
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Anexo VI - Informes médicos 
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Anexo VII - Radiografías 
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Anexo VIII - Dermatomas 
 

 
 
 



 

43 | P á g i n a  
 

 

Anexo IX - Ficha higiene postural 


