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RESUMEN

El sindrome del latigazo cervical estd cobrando una gran importancia en la
actualidad, debido a su creciente incidencia y a la prolongacion sintomaética, causada por
la diversidad de su clinica, por la carencia de medios diagnosticos apropiados y por su
tratamiento inespecifico.

Diversos estudios recientes muestran la existencia de lesion propioceptiva en
pacientes afectados por el sindrome del latigazo cervical mediante la valoracion del
equilibrio estético y dindmico, reflejos posturales, oculomotricidad, sistema vestibular y
percepcion postural, observandose disfuncion en todos ellos. Por ello, la Fisioterapia
busca la causa de la lesién mas alla del mecanismo bidimensional clésico de distension
muscular 'y ligamentosa por “hiperextension”, apuntando hacia el desorden
propioceptivo tridimensional, con el objetivo de aplicar un tratamiento propioceptivo
que restituya los patrones de movimiento del sincronismo normal.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del Latigazo Cervical, Biomecanica lesional; Propiocepcion;
Tratamiento; Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.



ABSTRACT

Whiplash associated disorders have recently become very important, due to their
increasing incidence and to their ongoing effects, caused by the diversity of the
symptoms, the lack of appropriate diagnostic means and by their unspecified
treatments.

Various recent studies have shown the existence of proprioceptive injuries in
patients affected by whiplash associated disorders through the evaluation of the static
and dynamic equilibrium, postural reflexes, ocular motor function, vestibular system
and postural perception, with dysfunction being observed in them all. This is why
Physical Therapy is seeking the cause of the injury beyond the classic two-dimensional
mechanism of muscular and ligament distension by “hyperextension’, moving towards
a three-dimensional proprioceptive disorder, with the objective of applying a
proprioceptive treatment that restores the movement patterns of normal synchronism.

KEY WORDS

Whiplash Associated Disorders; Biomechanical injury; Proprioception;
Treatment; Proprioceptive Neuromuscular Facilitation.



INTRODUCCION

El origen del término whiplash injury fue introducido por Harnold Crowe? en
1928, quien lo utiliz6 para referirse a la lesion cervical que se producia, hasta entonces
con mas frecuencia, en el &mbito de la aviacion, siendo Davis™? el primero en emplear
dicha nomenclatura en el contexto accidental automovilistico en el afio 1945.

El Sindrome del latigazo cervical estd cobrando una gran importancia en la
sociedad occidental actual®**®, dado el creciente niimero de colisiones automovilisticas,
causa lesional’ y mortal (en menores de 35 afios, segtin Siegmund et al)® mas frecuente
(el 95% de los afectados, lo sufrieron a causa de un accidente de trafico, segin un
estudio llevado a cabo por Pujol et al’) aunque no Gnica, con una incidencia del 1/1000.

En el caso de Espafia, los estudios de Herreros™ con accidentados, mostraron
una afectacion cervical en el 37’5 %, siendo definidos como esguinces cervicales el
84% de ellos. Pero este término, frecuentemente usado hasta ahora, no se corresponde
con la realidad lesional®.

Dado el absentismo laboral™* (el 5-7% de los afectados no se reincorpora al
puesto de trabajo)’ y la discapacidad funcional*?*3 para las actividades de la vida diaria
que esta patologia produce, son frecuentes y cuantiosas las indemnizaciones que reciben
los afectados>®'**° |o cual, en adicion a la diversidad de su clinica y a la carencia de
medios diagndsticos apropiados*1®"181920.21 " contribuye a que un 4°'5-33% de los
afectados no sean detectados como “lesionados” %y a la inclusién de la terminologia
referente a esta entidad en un “cajon desastre” de nomenclaturas, alusivas
principalmente a la biomecanica, que sélo lleva a la confusién clinica y terapéutica”.

En lo que a correccion terminolégica se refiere, los autores Barnsley et al® y
Loudon et al* diferencian adecuadamente la nomenclatura en los &mbitos de la
biomecanica, lesion y clinica:

Latigazo cervical (cervical whiplash), es el mecanismo lesional que afecta al
conjunto biomecéanico cervico-cefalico, por aplicacion indirecta de fuerzas de
aceleracion y deceleracion en cualquier plano del espacio que, con mayor frecuencia, se
produce en el contexto accidental automovilistico.

Lesion por latigazo cervical (whiplash injury), es la lesion de alguno de los
elementos integrantes del conjunto biomecénico cervical, provocada por el mecanismo
de latigazo cervical, cuyo sintoma principal es el dolor.

Sindrome del latigazo cervical (whyplash syndrome), es el conjunto de signos y
sintomas clinicos, caracterizado por un patron de dolor cervical a irradiado a otras
regiones, al que pueden asociarse otos sintomas como consecuencia de las lesiones por
latigazo cervical.

Es importante recalcar que la lesion puede suceder en cualquier plano del
espacio, de cara a orientar hacia la causa de la lesion propioceptiva, pues numerosos
estudios valoran el choque frontal o el alcance trasero, siendo estas condiciones ideales
que poco se acercan a la realidad de la asimetria cefalica u oblicuidad de la colision en
el momento del impacto®.



A parte de estos, y debido al elevado nimero de afectados que experimentan
cronificacién sintomatologica (de 15% al 50%, segun los estudios, se ha introducido el
término  Whiplash Associated Disorders o Sindrome del Latigazo Cervical
Postraumatico®> 21142326 nara jdentificar la prolongacion del sindrome agudo més
alla de los 6 meses del traumatismo, con el dolor cervical a la cabeza del cuadro
clinico®*® %,



OBJETIVOS

Dado el alto indice de cronificacion y a la escasa resolucion de la terapéutica
clasica que todavia se lleva a cabo, en esta revision literaria se pretende realizar un
estudio del alcance de la alteracion propioceptiva en el sindrome del latigazo cervical,
su valoracion objetiva, y las secuelas que provoca, asi como proponer un tratamiento de
reeducacion neuromuscular propioceptiva eficaz, basado en estudios biomecanicos y
clinicos por ser elementos clave en la eleccion de un tratamiento 6ptimo, que muestran
las alteraciones funcionales de pacientes reales.



MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos de Medline y
PEDro en Internet, relacionando las palabras clave whiplash injury, biofeedback and
electromiography in whiplash, cervical proprioception, proprioception in whiplash
assodiated disorders, proprioceptive treatment in whiplash y treatment in whiplah
associated disorders. También a traves de Internet se ha llevado a cabo una bdsqueda en
la base editorial Doyma, relacionando las palabras clave latigazo cervical, biofeedback
y electromiografia en el latigazo cervical, propiocepcidén cervical, alteraciones
propioceptivas el sindrome del latigazo cervical y tratamiento propioceptivo en el
sindrome del latigazo cervical. Se ha establecido un limite de antigliedad de diez afios
desde la presente fecha y los articulos, en su version extendida, se han encontrado en la
base de datos del Instituto de Salud Carlos 11, introduciendo el término clave C17 en el
buscador genérico Google. También se ha realizado una busqueda libre en funcion de la
bibliografia encontrada. En base a esta busqueda, se han incluido algunos articulos
referenciados de forma reiterada en las bibliografias, aunque sean anteriores al limite de
antigliedad establecido, por considerarlos de gran importancia en lo que al Sindrome del
Latigazo Cervical se refiere.

La bibliografia seleccionada debia explicar aspectos referentes a la
epidemiologia, terminologia y patogenia, biomecanica, propiocepcion cervical y
alteraciones propioceptivas como consecuencia de la lesion y tratamiento facilitador
neuromuscular propioceptivo, estar basados en la evidencia y escritos en Espafiol,
Inglés, Francés, Portugués e Italiano, siendo descartados todos aquellos que no
cumplieran los requisitos citados.



RESULTADOS
BIOMECANICA DEL LATIGAZO CERVICAL

A continuacion se realiza un breve analisis de la biomecanica del latigazo
cervical, dada la importancia que tiene de cara a una correcta orientacion del tratamiento
propioceptivo, cuya lesion contempla el modelo actual, asi como el frecuente hallazgo
en la préctica clinica de las lesiones descritas en el modelo clésico.

Perspectiva clasica:

Se trata de un modelo de “movimientos forzados” que sostiene que el latigazo
cervical consta de dos fases®?’ y que la lesién se origina a consecuencia del movimiento
“mas alla de lo fisioldgico” (Fig. 2) al que se ve sometido el complejo estructural
cervical por la inercia cefalica, mas frecuentemente por el mecanismo de

“hiperextension”?":

Fase I: En la que el cuerpo sufre una aceleracién (alcance trasero) o deceleracion
(choque) por la sujecion del tronco al vehiculo que ofrece el cinturén de seguridad,
mientras la cabeza sigue su recorrido en el espacio por la accién de la inercia. En el caso
de alcance trasero se produce una extension maxima con apertura de la boca, mientras
que en el choque tiene lugar una flexion maxima con cierre brusco de la boca.

Fase I11: En la que el tronco cesa el movimiento mientras la cabeza lo mantiene por la
inercia que provoco el impacto inicial. En esta fase se produce una flexiébn maxima en
reaccion a la hiperextension, en el caso de alcance trasero, o hiperextension en reaccion
a la flexion méaxima, en el caso de choque.

Lesiones por el mecanismo de extension:>>?* Desgarro de la musculatura
paravertebral, Escalenos, Esternocleidomastoideo y ligamento comun vertebral anterior,
arrancamiento de la insercion anterior del disco intervertebral, fractura de la apofisis
odontoides y espinosas, fracturas cigoapofisarias, hemartrosis y edema retrofaringeo,
con dificultad en la fase aguda para la deglucién y la fonacion (Fig. 1).

Lesiones por el mecanismo de flexion:*>* Desgarro de la musculatura
paravertebral, del complejo ligamentoso nucal y occipito-atloideo, del ligamento
interespinoso y de las fibras posteriores del anillo fibroso intervertebral asi como
fractura por arrancamiento de las apdfisis espinosas. Las lesiones derivadas de este
mecanismo son menores por la mayor resistencia de las estructuras (Fig. 1).

Fig.1. Lesiones méas frecuentes en el latigazo cervical. A:
Fractura del pilar articular, B: Hemartrosis de la
articulacién cigoapofisaria, C: Rotura o desgarro de la
capsula articular cigoapofisaria, D: Rotura del hueso
subcondral, E: Contusion de los meniscos intra-articulares
de las articulaciones cigoapofisarias, F: Fractura con
afectacion de la superficie articular, G: Desgarro del anillo
fibroso del disco intervertebral, H: Desgarro del ligamento
longitudinal anterior, I: Hernia y/o rotura discal y J:
fractura del cuerpo vertebral. Barnsley et al 2




Las lesiones secundarias son la causa de la cronificacion del sindrome®, y
tienen, por lo general, cardcter neural, degenerativo o como consecuencia de la
deformidad que producen las fracturas (callos Gseos y osteofitos), pues todas ellas
comprometen la movilidad y el correcto reestablecimiento de la funcion propioceptiva
tras el periodo agudo®.

Aunqgue la mayoria de los latigazos cervicales en el area automovilistica se
producen por impacto trasero y a baja velocidad®, este no es el Gnico modo, pues
también ocurre en choques frontales, laterales y oblicuos, y a grandes velocidades. Este
mecanismo lesional va quedando obsoleto en la actualidad, ya que la vision
bidimensional no se corresponde con la realidad lesional tridimensional a baja velocidad
y en el contexto de las caracteristicas de cada individuo, pero no es del todo incierto,
pues se da en colisiones a gran velocidad en planos sagitales, contexto originario del
cervical whiplash en la aviacion.

[ ;

Fig.2. Vision clasica del latigazo cervical en un alcance trasero. Hoppenfeld %

Perspectiva actual

Se originé a finales de los 80 >***° mediante estudios con voluntarios, animales,
cadaveres y preparados anatdmicos de columna cervical, en los que se reproducia el
mecanismo lesional a diferentes velocidades, captandose cada movimiento y accion
muscular con camaras de alta velocidad, camaras de infrarrojos, tomografia axial
computerizada y electromiografia >*>*"1%% entre otros.

Grauer et al* realizaron un estudio en 1997, en el que confirmaban la existencia
de dos fases en el latigazo cervical, pero en esencia muy diferenciadas de la vision
clasica:

Fase I: Formacion en S de la columna cervical a los 50-70 ms del impacto, con
extension en los niveles cervicales inferiores y flexién secundaria en los superiores,
pues la cabeza tiende a mantener su posicion por la inercia.

Fase Il: Extension generalizada de la columna cervical, que no sobrepasa los limites
fisiologicos, a los 100-125 ms del impacto.
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Fig.3. Vision actual del latigazo cervical: La formacion en S de la columna cervical. Grauer et al *

Aunque se estudian disociadas de cara a realizar un andlisis mas exhaustivo de la
biomecanica y mecanismo lesional, estas dos fases van intimamente unidas y no puede
darse una sin la otra, como se muestra en la Fig. 3: La cabeza tiende a mantener su
posicion por la inercia, pero la energia cinética que ha adquirido el tronco por el
impacto se va transmitiendo de proximal a distal por la columna cervical, que adopta
una curvatura en S que se mantiene hasta que esa energia cinética alcanza el punto mas
distal de la cabeza en ultimo lugar y se transforma en energia potencial, provocando una
extension generalizada que no sobrepasa los limites fisiologicos de la biomecénica
cervical.

Entonces cabe pensar: “Si no se rebasan los limites fisioldgicos de la flexo-
extension cervical, ¢por qué se genera lesion en consecuencia?”” La respuesta viene
dada, no por la forma de la extensién, sino por el modo en que se alcanza, pues no es un
modelo de movimientos forzados, sino de mocién afisiolégica®'*"*. La curvaturaen S
somete a un estrés excesivo a las estructuras integrantes de los segmentos superior e
inferior de forma diferenciada: Estrés neural en el segmento C1-C2 por la flexion
afisioldgica, y estrés compresivo en las articulaciones cigoapofisarias en el segmento
inferior C4-C7 (Fig. 4).
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Fig. 4. Ejemplo de fuerza horizontal aplicada a un segmento vertebral. A: La vértebra superior se
desplaza anteriormente sobre la inferior, y el movimiento es resistido por el enfrentamiento compresivo
de las superficies articulares cigoapofisarias, sus capsulas articulares y la tension de las fibras
anteriores del anillo fibroso del disco intervertebral. B: La vértebra superior se desliza hacia posterior
sobre la inferior, y el movimiento es resistido por las capsulas articulares cigoapofisarias y las fibras

posteriores del disco intervertebral. Barnsley et al®.
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CLINICA

Las manifestaciones del latigazo cervical pueden no ser inmediatas. Ortega™*
muestra que el 80% de los afectados acuden al servio médico el mismo dia del
accidente, el 17.5% a las 48 horas y el 2.5% despueés de 48 horas.

Con el dolor cervical liderando en incidencia e intensidad®'*** *? -originado por
el estrés compresivo en los niveles inferiores-, el sindrome del latigazo cervical se
presenta, en orden de frecuencia®’**?324%334 ‘an forma de cefaleas -causadas por el
estrés neural en el segmento superior-, restriccion del rango articular cervical, alteracion
del reflejo oculomotor, mareos, patrones de dolor referido -méas frecuentemente a la
musculatura superficial de la zona dorsal alta y grupos musculares de la cabeza, pecho,
hombros y brazos-, con activacion de puntos gatillo miofasciales, parestesias en
miembros superiores y region dorsal, debilidad, fatiga, vértigo -por lesion de las arterias
vertebrales-, trastornos del equilibrio, dolor en la articulacion temporomandibular,
lumbalgia -de origen miofascial o por alteracién postural propioceptiva, mas frecuente a
largo plazo-, alteracion de los reflejos propioceptivos en la columna cervical, sindrome
del desfiladero toracico -por compresion del plexo braquial entre los escalenos anterior
y medio-, vision borrosa breve y alternante -por afectacion de las arterias vertebrales o
del simpatico cervical, tinnitus -por lesion temporomandibular o dafio en el oido
interno-, signos neuroldgicos vinculados a la distension radicular, alteraciones de la
concentracion y la memoria, disfagia -a consecuencia del edema retrofaringeo-,
sindrome de stress postraumatico y alteraciones neuroldgicas vinculadas al traumatismo
intracraneano en los traumatismos mas graves.

Numerosos autores han descrito diferentes variantes y niveles de gravedad del
sindrome atendiendo a diversos criterios. Fernandez et al* mencionan en su estudio una
clasificacion basada en la anatomia clinica, de frecuente hallazgo en la préactica
fisioterapica, en las que distingue tres variantes del mismo: Sindrome cervical local,
caracterizado por dolor y rigidez benignos adscritos a la columna cervical, Sindrome
cervical ascendente o Sindrome cervicocefélico, en los casos que presentan alteraciones
cocleovestibulares, oculares, cognitivas Yy/o psiquiatricas y Sindrome cervical
descendente o Sindrome cervicobraquial, cuando existe radiculopatia. Pero la
clasificacion mas extendida en la actualidad es la que propuso la Québec Task Force on
Whiplash Associated Disorders® en 1995:

Clasificacion del sindrome del latigazo cervical, segun la gravedad de sus signos y
' 21
sintomas~:

Grado 0: Sin sintomas ni signos fisicos.

Grado I: Sintomatologia cervical sin signos fisicos.

Grado II: Sintomatologia cervical con signos musculoesqueléticos.
Grado IlI: Sintomatologia cervical con signos neuroldgicos.

Grado IV: Sintomatologia cervical con fractura y/o luxacion.
La Québec Task Force on Whiplash Associated Disorders descarta las

luxaciones y fracturas (grado 1V) del cuadro clinico del sindrome del latigazo
cervical*?®

12



En todos los grados pueden darse trastornos auditivos, vértigo, cefalea,
alteracion de la concentracién y memoria, disfagia y dolor en la articulacién
temporomandibular, pudiendo incluso presentar alteraciones incapacitantes para las
actividades de la vida diaria pacientes con un sindrome del latigazo cervical grados | y
Il en las cuatro semanas posteriores al accidente®, lo cual lleva al planteamiento de una
cuestion: ““Si estas alteraciones pueden aparecer también en grados en los que no hay
sintomatologia (grado 0) ni signos fisicos (grados I y Il), ¢qué factor las produce?”” La
respuesta que los estudios dan parece apuntar a la existencia de lesion propioceptiva.

SegUn recientes investigaciones, la cronificacion, que aparece en un 15%>** de
los afectados, dando problemas a largo plazo, parece estar intimamente ligada a la
afectacion de los mecano y nociceptores capsulares (corpusculos de Pacini y de Ruffini)
cigoapofisarios?>*#* como ya observaron Karlberg et al*’, ligamentos y discos
intervertebrales, aunque existen otros factores de vulnerabilidad (bioldgicos,
psicoldgicos y sociales), no lesionales, que pueden favorecer la cronificacion®’ 1442634
como: ansiedad, situacion psicosocial, autoestima, capacidad intelectual limitada, edad
avanzada, sexo femenino, menor diametro del canal medular, cervicalgias y cefaleas
previas al accidente, umbrales bajos de dolor, escasa formacion académica, excesiva
responsabilidad familiar y/o laboral, entorno social y reclamacion legal de
indemnizacion (objeto de controversia en la actualidad). Por otra parte, Ortega™ habla
del modelo bioldgico de lesidn, postulando que la capacidad de recuperacion depende
tanto del 6rgano lesionado como de la capacidad de curacion del individuo.

La diversidad de la clinica y la falta de medios diagnosticos apropiados hacen
mas ardua la objetivacion del alcance lesional y dificil el diagndstico correcto, por lo

que el tratamiento es inespecifico e inadecuado a las necesidades concretas del
paciente1,4,14-16,18-22,29,33

LESION PROPIOCEPTIVA

La propiocepcion es el proceso neuromuscular que informa a los niveles
superiores del control postural de la posicion de los distintos elementos del aparato
locomotor permitiendo, mediante estimulos aferentes que informan de la estabilidad y
orientacion del organismo en la locomocion y estatica, elaborar respuestas eferentes
eficaces ante la intensidad y direccion de las fuerzas externas (Mumenthaler, 1977;
Laskowski, 1999; Saal 2001).

Penning®, en sus estudios, ya apoy6 las alteraciones clinicas del sindrome del
latigazo cervical en los fallos propioceptivos que se dan a consecuencia del mismo
asociandolos, en concreto, a la afectacion del aparato ligamentoso suboccipital. Como
se ha visto, dado el alto indice de cronicidad y existencia de alteraciones y sintomas sin
signos fisioldgicos aparentes®, se ha profundizado en la causa lesional del latigazo
cervical desde finales de los 80 de tal forma que, en la actualidad, practicamente todos
los estudios corroboran la existencia de lesion propioceptiva tanto en la musculatura
como en las articulaciones cigoapofisarias y aparato ligamentoso**°.

La lesion propioceptiva ocurre durante la pérdida de la curvatura cervical

fisiolégica, en la formacion en S en los primeros 100 ms tras el inicio de la aceleracion.
Debido al reflejo miotatico, tiene lugar una contraccion refleja de la musculatura
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bruscamente elongada, que se incrementa proporcionalmente al nivel de aceleracion y
gue, como se vera posteriormente, no es suficiente para contrarrestar el movimiento
lesional. Por otra parte, y como cabe suponer, la lesién también depende de la direccion
del impacto y de la posicién cefalica:

Impacto frontal con la cabeza®

1. En posicién neutra: Esta es una condicion ideal y poco frecuente, en la que la carga
del impacto recae principalmente sobre los Estenocleidomastoideos, de forma bilateral.

2. Rotada a la izquierda (como ocurre en la mayoria de los casos): El
Esternocleidomastoideo derecho genera un 88% de la contraccion maxima voluntaria
(CMV), el izquierdo, ambos Trapecios y Esplenio generan sélo un 10-30% de la CMV.

3. Rotada a la derecha: El Esternocleidomastoideo izquierdo genera un 94% de la
CMV, el derecho, ambos Trapecios y el Esplenio sélo el 6% restante.

Debido a que la mayor parte de la carga recae sobre los Esternocleidomastoideos
y son estos los que generan una gran parte de la fuerza contrarrestante, en los casos de
rotacion cefélica, el riesgo de lesion aumenta notablemente para el
Esternocleidomastoideo contralateral al lado de la rotacion.

Impacto lateral u oblicuo con la cabeza®

1. En posicion neutra: La carga es soportada por el Esplenio.
2. Rotada: La capacidad de CMV se ve notablemente reducida en toda la musculatura.

El tiempo de inicio y pico electromiograficos de todos los musculos que reflejan
contraccion automatica decrece progresivamente a medida que se incrementa el nivel de
aceleracion®. Estudios* que reprodujeron el mecanismo lesional en impactos a baja
velocidad, mostraron una respuesta muscular que generaba menos del 45% de la CMV.
Este intento “fallido” de contraccion en contra del mecanismo lesional*, junto con el
compromiso articular ya citado, es el que da lugar al desorden propioceptivo.

También cabe destacar que en los estudios llevados a cabo por Siegmund et al*?
con electromiografia, se observaron cambios significativos tanto en la musculatura
como en la cinematica cervical a partir de la segunda perturbacion, con disminucion de
la respuesta refleja al mecanismo lesional, lo cual indica un alto potencial de
acomodacion, que puede llevar a confusion en estudios posteriores (cada vez deberian
usarse sujetos control que nunca hubieran sufrido un latigazo cervical).

Aunque todavia no se tienen los medios necesarios para averiguar el momento,
mecanismo y alcance de la lesidn propioceptiva, si existe evidencia cientifica del dafio
de este sistema, mediante el estudio de sujetos afectados por sindrome de latigazo
cervical que presentan alteraciones propioceptivas mesurables como:

1. Reposicionamiento cefalico impreciso?****® con respecto al tronco tras una
desestabilizacion desde una posicion neutral inicial, asi como disfuncion en la capacidad
de apreciacion de movimiento de la cabeza con respecto al tronco y viceversa, e
inexactitudes en la percepcion rotacional de lo cual, y en base a los estudios de Bly y
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Sinnot**, Loudon et al** concluyeron que la habilidad de reposicién cefélica requiere

integracién de informacion propioceptiva. Por otra parte, aungque se ha comprobado que
el sistema vestibular contribuye a la percepcién de la orientacién, Loudon et al®*
también mencionan en su estudio que la propiocepcion cervical contribuye mas que el
sistema vestibular al correcto posicionamiento de la cabeza. Por otra parte, Heikkild y
Astrom*® comprobaron que la habilidad mejoraba tras seis semanas de rehabilitacion.

2. Estudios mediante procainizacién de los erectores lumbares en sujetos que
presentaban nistagmus y lumbalgia mostraron disfuncion asimétrica en los
propioceptores lumbares, en concreto en los de los erectores de columna, con
afectacion secundaria de los miembros inferiores, apreciable tanto en estatico, donde
referian sensacion de inestabilidad, como durante la marcha, en la que se apreciaban
desviaciones laterales y signos atéxicos leves *°. En concreto, estos hallazgos soportan
que, desde el punto de vista del equilibrio corporal, hay dos fases integrantes de reflejo
laberintico, una de perturbacién y otra de coordinacion, que puede ser aplicada a la
interpretacion del origen del reflejo propioceptivo lumbar en relacidn con el nistagmus.

3. La restriccion motriz cervical (algunos autores™ sostienen que la mas
afectada es la flexo-extension, mientras que otros™ afirman que es la latero flexion
observandose, tanto en un caso como en el otro, una importante restriccion del rango de
movimiento global) conlleva cambios en la calidad de la informacién propioceptiva
cervical, en concreto la aferente, que afecta al sistema ocular y vestibular®. Aunque
no existe lesidn cerebelosa, la sefial posicional cefalica, percibida por los propioceptores
cervicales, de los cuales cabe mencionar una mayor afectacion en el grupo extensor®, se
envia alterada y por eso no se da una correcta coordinacion del movimiento.

4. Simultaneamente, en el estudio llevado a cabo por Heikkila y Wenngren*, se
valoré la relacion entre el reflejo oculomotor, el rango de movimiento cervical
activo y la sensibilidad cinestésica en afectados de sindrome de latigazo cervical y
sujetos control, observandose disfuncion en todas las direcciones de reposicionamiento
en el 62% del os afectados tras dos afios de haber sufrido el traumatismo, con pérdida de
la sensibilidad cinestésica, sobre todo en el reposicionamiento vertical. La pérdida de la
capacidad de reposicionar es indicativa de disfuncion propioceptiva aferente y, de forma
compensatoria, se abren otras vias de busqueda de informacion sensitiva a través de los
grupos musculares antagonistas para asi realizar el reposicionamiento “por
confirmacion”.

5. Por otra parte, y también en el estudio llevado a cabo por Heikkila y
Wenngren®, se observo, entre otros hallazgos, que algunos de los pacientes
asintomaticos también presentaban disfuncion oculomotora y cinestésica, y que los
pacientes que aquejaban mareos e inestabilidad, presentaban una mayor disfuncion que
los que no los padecian.

6. Loudon, Ruhl y Field®, postulan que existe una gran concentracién de
propioceptores cervicales de torsion en la musculatura profunda intervertebral, y las
aferencias desde estos masculos tienen gran repercusion en los reflejos posturales,
gracias a la informacion que aportan sobre la longitud muscular y tipo de cambio de
longitud, mediante las motoneuronas gamma, que se inhiben en presencia de dolor e
inflamacion muscular. Si esta inhibicion se da durante un periodo de tiempo
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prolongado, conlleva un “olvido” de la zona, lo cual ocurre durante la inmovilizacién
principalmente.

7. Johanson y Sojka*® plantearon la hipétesis de alteracion propioceptiva basada
en el incremento de la sensibilidad cinestésica de la musculatura cervical*’, por
aparicion de reflejos osteotendinosos de estiramiento de forma secundaria a la tension
muscular generada por dicha hipersensibilidad, regulada por el sistema nervioso
simpatico a través de las fibras intrafusales que transmiten el estiramiento e
interneuronas motoras (inervacion reciproca de Sherrington) que portan dicho reflejo de
la médula al muasculo. Esta hipersensibilidad neuronal e hiertonicidad muscular da
sefiales propioceptivas aferentes erroneas, lo cual se agrava si la afectacion es
asimétrica, como ocurre en la mayoria de los casos. La convergencia de informacién
erronea al sistema nervioso central, provoca signos vestibulares, con sensacion de
mareo e inestabilidad por la percepcion erronea del esquema corporal y su interaccion
con el espacio, asi como cronificacion del sindrome por sensibilizacion de los sistemas
moduladores tanto a nivel espinal como a nivel supraespinal **%,

8. En el sindrome de latigazo cervical crénico existe hiperalgesia mecanica en la
columna cervical, con hipersensibilidad generalizada a la presion y estimulo térmico, lo
cual puede ser indicativo de cambios a nivel de los mecanismos centrales

procesadores del dolor’™’.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Como introduccion al tratamiento propioceptivo, es esencial citar las practicas
terapéuticas conservadoras, pues constituyen la base hacia la busqueda de la Facilitacién
Neuromuscular Propioceptiva al no haber evidencia cientifica de su efecto terapéutico
beneficioso®%20#23,

Fase aguda

Efectividad del collarin. Los 6rganos sensoriales, tanto superficiales como
profundos, que no han sido dafiados a causa de la lesion, ven disminuida su
estimulaciéon por la inmovilizacion, degenerandose y perdiendo precisién a
consecuencia del desuso, motivo por el cual se recomienda evitar el uso del collarin,
excepto en los casos de potencial compromiso medular?, asi como la movilizacién
activa-asistida en el periodo post-lesional. Se ha probado que el collarin no da
resultados beneficiosos en el 80% de los casos'. Es més, Borchgrevink et al®
demostraron en un ensayo clinico aleatorio la tardia recuperacion de los pacientes con
sindrome de latigazo cervical que emplearon collarin frente a los que siguieron
realizando sus actividades de la vida diaria. Este tratamiento todavia esta extendido en
Espafia**, soliéndose prescribir el blando'(excepto en caso de fractura), que limita la
movilidad de forma relativa e inespecifica, conllevando atrofia parcial de la musculatura
paravertebral y agravacion de la lesion propioceptiva por inhibicién, por lo que
prolonga el periodo de recuperacion e incrementa el riesgo de cronificacion.

Movilizacidn precoz. Los estudios prueban la mejoria que ofrece frente al dolor
e incapacidad, pudiéndose combinar con reposo relativo, farmacoterapia analgésica y
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miorrelajante y collarin blando a tiempo parcial, dependiendo de las necesidades del
paciente’6:1420.23:5051

Manipulaciones. Existe controversia acerca de su eficacia. Hurwitz et al*® y
Fernandez et al**"* encontraron beneficios a largo plazo en cuanto a las cefaleas y
cervicalgias, posicién a la cuan también es favorable la Québec Task Force®. Por otro
lado, se contraindica, pues se han descrito casos de isquemia vertebro-basilar y
diseccion arterial y no hay evidencia que descarte la manipulacion como causa, a parte
de considerar sus efectos como activos a corto plazo®.

Electroterapia de baja y media frecuencia. Con fines analgésicos, es aplicada
en la musculatura posterior, también por su efecto miorrelajante. En la actualidad es
frecuente la practica dados los buenos resultados que ofrece, aunque existe poca
evidencia que verifique su efecto beneficioso™*.

Fase subaguda

Programa de cinesiterapia. De efecto beneficioso demostrado en todos los
casos, frente al reposo y uso de collarin 164235031,

Tratamiento de puntos gatillo miofasciales. Fernandez el al***** mencionan
la existencia de alteracion secundaria del tejido miofascial, incluyendo dentro de las
técnicas de tejido blando el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales,
frecuentemente activados en Trapecios, Angulares de la escapula, Escalenos,
Esternocleidomastoideos, Pectoral menor>* y Serrato menor posterosuperior™.

Estiramientos. Muy usados en la actualidad, también con aplicacion de
crioterapia, por su efecto antidlgico y antiespasmaodico, sobre todo para las afectaciones
del tejido blando (por lo general musculatura paravertebral posterior), aunque no existe
evidencia acerca de su eficacia *.

Terapia electomagnética: Onda Corta, Microonda y Ultrasonido. De uso
habitual en la practica clinica aunque, una vez mas, de eficacia en si no probada, aunque
se han observado efectos beneficiosos frente a los tratados con collarin, reposo y
analgesia ®%.

Fase de cronicidad
Laserterapia. Con escasa evidencia a su favor’.

Traccion cervical. No debe aplicarse hasta los cinco meses, por el riesgo de
aparicion de signos vegetativos. Existe controversia® en las investigaciones, algunos no
muestran efecto beneficioso, otros obtuvieron resultados dudosos y un estudio de
Swezey y Warner™ mostré una mejorfa del 100% en pacientes grado | y una mejoria del
44% en pacientes grado 1l mediante la traccion aislada en sesiones de 5 minutos, dos
veces al dia.
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Como hemos visto, la eficacia individual de cada tratamiento no estd probada,
aunque si se ha demostrado que los pacientes que reciben tratamiento de fisioterapia
evolucionan mejor y en menor tiempo que los que realizan reposo y tratamiento
inmovilizador con collarin y/o farmacoterapico™**** pero, dado el alto indice de
cronificacion, la prolongacion de la curacién y la poca evidencia cientifica en que se
basan, la tendencia actual lo enfoca hacia la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptival?*%*%.

INTRODUCCION AL TRATAMIENTO RPOPIOCEPTIVO

Cuando tiene lugar una alteracion propioceptiva de causa traumatica como el
latigazo cervical, se genera una limitacion al movimiento, con pérdida segmentaria de la
capacidad funcional de ajuste mecanico y sensitivo. Tiene lugar una desestructuracion
funcional con ruptura del movimiento integrado®'"3*, para cuya recuperacién es
necesaria una reeducacion propioceptiva funcional que tiene lugar mediante el
aprendizaje sensorio-motor, para lo cual se requieren dos condiciones fundamentales:
Necesidad de desarrollar una nueva destreza y esfuerzo fisico, que se conseguiran
mediante el aumento de la respuesta motora a través de una estimulacién sensitiva y
mediante la repeticion, por la cual se integra el patron motor normal y se mejora la
conduccién sinaptica. Mas alla, autores como Avedafio et al°’ creen mas apropiado el
término reeducacion sensitivo-perceptivo-motriz, por considerar imposible la
reeducacioén puramente propioceptiva pues, ciertamente, el bucle funcional Receptor-
Sistema Nervioso Central (SNC)-Efector no esta integrado Unicamente por elementos
propioceptivos.
Loudon et al** hacen referencia a Feeman, Dean y Hanham en su estudio pues,
originariamente y aunque en una aplicacion sobre los miembros inferiores (en concreto
el tobillo), demostraron que la reeducacion propioceptiva y entrenamiento de la
coordinacion tenian un efecto positivo en la restauracion de la conciencia cinestésica
tras la lesion.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

El término ““técnica de facilitacion propioceptiva™ fue uno de los primeros
referentes del actual método conocido como Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva,
cuyo creador fue el Dr. Herman Kabat. El estudio del Método Kabat comenzo en la
década de 1940, basado en los principios neurofisiolégicos de los trabajos de
Sherrington. Pero no fue hasta los 50 cuando surgié el método de la experimentacion
con sus pacientes, mediante la combinacién de movimientos hasta obtener maxima
resistencia y estiramiento como facilitadotes de la respuesta de un musculo distal débil,
por irradiacién desde un masculo proximal mas fuerte sinergista, primero mediante
resistencia maxima, estabilizacion ritmica, inversion rapida, contraccion-relajacion,
sostén y estiramiento y, a partir de 1951, con la adicién de inversion lenta y sostén, y
relajacién y movimiento activo, quedando cerrado el método desde entonces™.

Definido como conjunto de técnicas destinadas a promover que el paciente se

mueva méas y mejor, mediante la aceleracion de la respuesta de sistema neuromuscular
por medio de estimulos propioceptivos, el método Kabat se basa, fundamentalmente, en
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la potenciacion de las vias sensoriales para facilitar las actividades neuromusculares
mediante patrones de movimiento que evocan el comportamiento motor normal perdido
o inhibido tras la lesién®. Se trata de un método de refuerzo muscular, desarrollo y
reeducacion del Sistema Nervioso en el que los patrones de movimiento, dada su
similitud fisioldgica con el aprendizaje motor normal, facilitan la integracion de los
segmentos “desintegrados” en la funcionalidad global, mediante la realizacion del
movimiento del mismo modo que se hace en las actividades motrices de la vida diaria®®.
Por otra parte, otro pilar de la neuro programacion motora es la capacidad de
autoanalisis instantdneo de nuestro sistema nervioso por los mecanismos de feedback,
que recoge, afina y aprende, trabajando con la informacion obtenida tras la realizacion
del movimiento para ajustar movimientos futuros, y feedforward, que reajusta y adapta,
mejorando la calidad del movimiento en curso, mas rapido e improvisado, pues trabaja
mientras se lleva a cabo el movimiento, mediante la comparacién del programa motor
previsto y lo que en realidad esta sucediendo®.

La facilitacion neuromuscular propioceptiva produce una excitacion en el
sistema nervioso central, mediante estimulos tanto extero como interoceptivos, que
disminuye la resistencia de las motoneuronas al paso del impulso, a la vez que mejora la
conduccion sinaptica por la repeticion de los estimulos facilitadores (contracciones
repetidas), lo cual se traduce en acto motor tras su integracion, analisis y
procesamiento™. Considera la sensibilidad condicién fundamental para el aprendizaje
motor, basdndose también en la plasticidad del sistema nervioso, incrementada tras la
lesion, para mejorar la funcionalidad durante la recuperacion®”.

Los movimientos se desarrollan “en masa”, pues son estos los que realizamos
en la actividad motora normal, como resultado de una combinacion 6ptima y coordinada
del trabajo en conjunto de diferentes grupos musculares. Por ello también son de
caracter espiral y diagonal, en torno a un pivote proximal estabilizador del sincronismo
normal. Los patones van dos a dos y son antagonicos entre si, en las diagonales del
espacio correspondientes a su pivote. En las extremidades la flexo-extension va
asociada a abduccién aduccién y rotacion externa rotacion interna, pero en el tronco y
columna cervical la flexo-extension va asociada a la latero-flexion y rotacion®®*%?,

Para que el tratamiento de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva sea
correcto debe constar tanto de procedimientos basicos, por los que se cumpliran los
principios de la facilitacion neuromuscular propioceptiva, como de técnicas especificas
(variaciones de las contracciones y distribucién de la resistencia maxima), que
personalizan y adecuan el tratamiento a la patologia concreta del paciente®.

Procedimientos basicos >

Resistencia maxima (en relacion con el principio de desbordamiento) y manual:
Adaptada a las capacidades del paciente. Kabat demostro que la resistencia manual era
la mas efectiva.

Reflejos tonicos posturales: Reflejo ténico simétrico, reflejo tonico asimétrico, reflejo
de equilibracion, reflejo de estabilizacion, reflejo tonico laberintico y principio de
conjugacion de reflejos, para facilitar el movimiento. EI método Kabat presta mayor
atencion a los procesos facilitadores para conseguir el movimiento coordinado y eficaz.
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Sincronismo normal, disto-proximal, que da lugar al movimiento natural. La
contraccion muscular se inicia desde el punto méas distal, al igual que en el desarrollo
del aprendizaje motor normal y la coordinacion.

Principio de desbordamiento. A medida que aumenta la resistencia, también aumenta el
reclutamiento muscular sinergista, por irradiacion. Estd ligado a las contracciones
repetidas. Tanto la fuerza como el equilibrio comienzan a trabajarse desde los
segmentos proximales hasta los distales, pues el control del sector proximal es clave en
el principio de irradiacién o de desbordamiento de energia. Cuello y tronco deben
trabajarse siempre en primer lugar, pues sus receptores o atroquinéticos estan activos
tanto en reposo como en movimiento, recibiendo informacion sensorial de los
segmentos distales de forma continua.

Induccion sucesiva, por la inervacion reciproca de Sherrington.

Contracciones repetidas. La primera respuesta motora frente a cualquier estimulo no es
la mas efectiva. EI dominio del movimiento coordinado se consigue mediante la
repeticion del mismo hasta conseguir la adaptacion y precision de forma que, con el
menor gasto energético posible, sea capaz de rendir al mas alto nivel segun sus
capacidades. La capacidad contractil aumenta a medida que se repite ritmicamente la
contraccion, dado el gran nimero de estimulos que emite el asta anterior medular, por la
facilitacion de la actividad neuronal en la placa motora y fibras musculares. Pero esto
tiene lugar hasta un pico a partir del cual se produce fatiga, por lo que Kabat postulaba
que la repeticién deberia ser con resistencia maxima, pero no un gran nimero de veces.

Maximo estiramiento, por eso se emplean patrones diagonales y espirales, ya que
evitan la atrofia al explotar la capacidad de elongacion-contraccion muscular, a la vez
gue integran la interaccion agonista-antagonista. Iniciar el patrén en los extremos del
recorrido articular estimula los receptores artroquinéticos de la capsula, huso muscular y
aparato tendinoso de Golgi, poco adaptables en estos rangos, por lo cual, si se realiza un
pre-estiramiento brusco y de poca amplitud en este punto (inervacion gamma) tiene
lugar un reflejo de contraccion en la musculatura estirada que imprime mayor velocidad
al movimiento.

Técnicas especificas °* %% :

Iniciacion ritmica. Muestra visual y, posteriormente, muestra pasiva del patrén que se
va a reeducar, seguido de aprendizaje activo del mismo.

Contracciones repetidas. Repeticion del patron que favorece al agonista debilitado
varias veces, iniciandose con una postura facil, se va describiendo con contracciones
isotonicas y se refuerza con contracciones isometricas en los recorridos mas debilitados.

Relajacion de antagonistas. Se basa en la inervacion reciproca de Sherrington. Esta
indicada en los casos en que el antagonista limita el movimiento del grupo agonista, y
sus variantes son: Sostén-relajacion, para dolor con limitacion al movimiento,
Contraccién-relajacion, qu eguarda cierta similitud con el estiramiento postisométrico e
Inversion lenta, sostén-relajacion.
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Inversion de antagonistas. Se trata de un mecanismo de refuerzo de la contraccion del
grupo agonista, y sus variantes son: Estabilizacion ritmica (contracciones isométricas de
grupo agonista y antagonista en los puntos del recorrido donde exista mayor debilidad),
Inversion lenta (Util en debilidad, atrofia e hipotonia, pues aumenta el tono muscular,
con resistencia maxima), Inversion lenta y sostén (contraccion isométrica al final de
cada contraccion isotonica de agonistas y antagonistas) e Inversion rapida (similar a la
inversion lenta, pero con resistencia submaxima durante el recorrido y contraccion
isométrica al finalizar la contraccion agonista).

Las tecnicas especificas y el principio de desbordamiento permiten la
adaptacion de la técnica segun las capacidades residuales y de recuperacion del
individuo.

Los objetivos de la reeducacion propioceptiva son restaurar la funcién
propioceptiva tras una alteracion del sistema (desaferenciacidn o inhibicion) y prevenir
nuevas lesiones®®**®*. Ya que no hay ninglin método especifico de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva, excepto el descrito por Kabat, nos basaremos en las
pruebas de diagnéstico para realizar la propuesta reeducativa en las fases iniciales del
tratamiento, puesto que miden parametros lesionales de forma objetiva, permitiendo asi
dividir el tratamiento en fases, para la adaptacion del mismo a las necesidades
especificas del paciente.

Como se ha visto'1024:34434445464748  ayiste lesion de las vias aferentes
sensitivas, lo cual conduce al uso de vias antidromicas en el inicio de la reeducacion,
hasta que las vias aferentes estén integradas de nuevo. De igual la forma, aunque se ha
comprobado® que proporciona mas informacion la via propioceptiva que la laberintica,
podemos servirnos de esta ultima como facilitacion en la reeducacion.

Tiene una gran importancia la anamnésis y exploracion pre-tratamiento para
conocer las habilidades que tenia el paciente antes de la lesion y que ahora estan
limitadas, y determinar asi los patrones de movimiento que su sistema nervioso
dominaba mejor para comenzar por ellos el tratamiento y que, posteriormente, puedan
irradiar la restauracion a los segmentos debilitados™.

CABEZA, CUELLO Y TRONCO
Ideas previas

e La estabilidad de cuello y cabeza son de vital importancia en la realizacion
de las actividades de la vida diaria>*®.

e La resistencia al movimiento de la cabeza irradia la fuerza muscular hacia la
parte superior del tronco®®®?,

e EIl movimiento armoénico de cabeza y cuello es guia del movimiento del
tronco superior, pues son complementarios, por lo que, en la fase final del
tratamiento, también se debe trabajar la integracion con respecto a tronco y
miembros superiores>®®*,
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El movimiento en el patron

Se integrara por tres componentes: Flexion o extension, inclinacion lateral y
rotacion, en dos segmentos: Columna cervical superior o segmento distal (C1 — C3) y
columna cervical inferior y toracica superior o segmento proximal (C4 — T6), y el
movimiento en todo el recorrido sera guiado y reforzado por la direccién de la mirada®.
En el caso de la columna cervical, los patrones de movimiento tienen los componentes
de flexo-extension e inclinacion lateral como principales y el componente de rotacion
como secundario, partiendo del maximo estiramiento del grupo agonista y yendo hasta
el méaximo acortamiento del mismo, con la gravedad como estimulo facilitador o
inhibidor del movimiento®®®!. La suma de los componentes principales y secundarios
integra el movimiento arménico, junto con la velocidad e intensidad uniformes .

Asimismo, es importante para reforzar el patron el movimiento de la mandibula,
pues asocia el movimiento de la cabeza con el del cuello de la siguiente forma: la
apertura de la boca y la flexion del segmento superior se refuerzan mutuamente al igual
que lo hacen el cierre de boca y la extensién de dicho segmento®.

Presas

Una presa sobre la barbilla controla la flexo-extension superior y la rotacion,
aplicando la resistencia a lo largo de la rama mandibular, tan centrada como sea posible,
para evitar la sobrecarga de una de las articulaciones temporomandibulares. La otra,
sobre la cabeza, controla las tres componentes del movimiento, un poco descentrada
hacia el lado de la inclinacién lateral y con los dedos apuntando en el sentido del
movimiento del patrén ®-.

Resistencia

Ha de ser maxima, pero siempre dentro de las posibilidades del paciente, sin que
le produzca dolor o tension, y debe estar acompafiada de traccion en la resistencia de la
flexion y coaptacion en la resistencia de la extension. Se trabaja de forma méaxima en el
rango articular intermedio, no en los de maxima amplitud. >~

Parametros de progresion
Se basan en la calidad de ejecucion de cada ejercicio y son:

Posicion del paciente®®®. De ella depende directamente el control del movimiento,
pues esta repercute sobre la fuerza muscular maxima (1% de la variacion articular
supone un 10% de la variacion de la contraccién maxima voluntaria).

Se recomienda comenzar a tratar desde la sedestacion, por ser ésta una posicion
funcional, estable y cdmoda, que evita la carga total del peso cefélico en contra de la
gravedad. El decubito lateral elimina la resistencia que ofrece la gravedad en extensores
y flexores, y es una posicion idonea para comenzar a trabajar el volteo. Para el refuerzo
de la musculatura extensora, o comienzo de la facilitacion en flexores, el paciente debe
colocarse en decubito prono apoyado sobre sus codos para aprovechar la accion en
contra o a favor de la gravedad. Para el entrenamiento del volteo y el paso a sedestacion,
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trabajamos desde el decubito supino, mediante los patrones de flexion, en contra de la
gravedad.También cabe la opcidn de trabajar finalmente en bipedestacion, para lo cual
han de incluirse en los patrones de movimiento las resistencias en cintura escapular y
pélvica, con resistencia suave en el cuello.

En todo momento se deben evitar posiciones que cursen con dolor o provoquen
incomodidad al paciente, pues bloguean el aprendizaje®®**®*®.  Asimismo, es
importante que el paciente esté concentrado, para asi mejorar la capacidad de reaccion.

Superficie de apoyo®’. En estadios iniciales se emplean planos estables (superficies
duras), tanto Ilanos como inclinados, para pasar en fases mas avanzadas al empleo de
planos inestables tanto unidireccionales (p.e. Monopatin) como multidireccionales (p.e.
Plato de Bohler) y superficies blandas (p.e. colchoneta).

Estimulos y parametros de estimulacién®. La dificultad en el aprendizaje aumenta a
medida que se retiran referencias visuales y verbales, se van eliminando las
reiteraciones, se incrementa la velocidad de ejecucion, se aumenta la amplitud de las
oscilaciones y desestabilizaciones asi como su intensidad y frecuencia, se emplean
brazos de palanca mas largos, se suprime la estimulacion exteroceptiva coadyuvante, se
dan estimulos multiples, antagonicos, alternantes y se reducen los periodos de descanso
entre ejercicios.
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO PROPIOCEPTIVO
FASE INICIAL: Reposicionamiento y reeducacion de la carga

Es la mas sencilla, y en ella seran tratados los receptores superficiales
(aferencias sensitivas) y profundos (captores de la presion).

1. Huida de estimulos tactiles®’, en todos los planos del espacio, para el trabajo de los
receptores superficiales de la sensibilidad. Puesto que los receptores tactiles son muy
acomodables, realizaremos su estimulacién de forma rapida, variada y constante,
empleando técnicas como el effleurage, pequefias vibraciones superficiales o
deslizamiento de una pelota de tenis, golf, ping-pong, etc., a libre eleccidn del terapeuta
segun los fines que busque y su imaginacion.

2. Reconocimiento de presiones®. Consiste en reconocer una presion aplicada sobre
cualquier punto de la cabeza que, posteriormente, se hara dindmica. El paciente ha de
procurar mantenerla mediante huidas del estimulo, si la presion aumenta, 0 seguimiento
del mismo si la presién disminuye. Se realiza con los ojos cerrados y se emplea para el
trabajo tanto de los receptores profundos de la presion como de los superficiales de la
sensibilidad. Aplicadas directamente sobre el raquis cervical, inducen a la toma de
conciencia de la curvatura lordotica correcta Vs la frecuente rectificacion que presentan
estos pacientes por la tension muscular.

3. Reposicionamiento de la cabeza frente a desestabilizaciones en todos los planos
del espacio, para el trabajo de los receptores superficiales de la sensibilidad y profundos
de la presion, al igual que en el ejercicio anterior. Esta basado en los estudios de Loudon
et al**, y permite valorar y controlar el progreso mediante la medicién de los angulos
articulares a través de un mecanismo adaptado a la cabeza, del cual se toman referencias
de posicion con respecto a los tres planos del espacio. EI movimiento en los planos
sagital y frontal se mide con un goniémetro gravitatorio, mientras que el movimiento
transversal se mide con un goniémetro de compas y una placa magnética colocada sobre
los hombros. En otros estudios, observaron que el reposicionamiento era mas preciso
tras cinco semanas de tratamiento.

Esta técnica es Util y precisa en los estudios pero, en cierto modo, algo utopica
en la practica clinica dado el elevado coste de los medios empleados y el tiempo de
preparacion y medicion que requieren. Por ello, una posible adaptacion al tratamiento
fisioterapico consistiria en posicionar al paciente frente a una pizarra y fijar un punto
diana que, mediante la proyeccién del haz de luz de un puntero laser fijado a su cabeza,
debe mantenerse equilibrado frente a las desestabilizaciones que le sean aplicadas.

4. Introduccion a la nocion de superficie y adaptacion a las fuerzas de reaccion que
esta produce, para el trabajo de los receptores profundos. Basado en los estudios de
Hinoki y Ushio™ y Hoyos et al®, este ejercicio es introductorio a la integracién de toda
la columna vertebral en el conjunto global del cuerpo, pues la nocion de superficie y
respuesta equilibradoras vendran dadas por los miembros inferiores y todos los
estabilizadores de tronco y columna vertebral. Se trata de un andlisis funcional y
mesurable del equilibrio, que se realiza mediante la localizacion del centro de gravedad,
simetria en el reparto de cargas, reacciones de equilibrio y balance para el
mantenimiento postural, superficie de apoyo y amplitud de la base de sustentacién y

24



repetitividad del gesto equilibrador. En él se valora tanto el sistema propioceptivo como
la oculo-motricidad y sistema vestibular y puede, a su vez, dividirse en dos fases:

4.1. Reeducacion del control y habilidad (Fig. 5). Se evalla y trabaja el control
ritmico direccional (antero-posterior y medio-lateral) y los limites de estabilidad en
ocho direcciones del espacio de forma independiente, mediante el seguimiento de los
desplazamientos del centro de gravedad a través de una diana que representa sus
desplazamientos en el plano, reflejando los movimientos equilibradotes del paciente en
ordenador (software NedSVE/IBV®).
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Fig. 5.Representacion gréafica de las puntuaciones obtenidas en cada una de las direcciones de los limites
de estabilidad en el sistema de valoracion del equilibrio NedSVE/IBV por un paciente con Sindrome del
Latigazo Cervical®

4.2. Reeducacion de la sensibilidad dinamica. Se evaltia y trabaja mediante
posturografia sobre la plataforma dinamométrica, con una duracién de 30 segundos cada
prueba, y realizadas en el siguiente orden:

Romberg con ojos abiertos (ROA), con la mirada al frente.
Romberg con ojos cerrados (ROC).

Romberg con ojos abiertos en superficie blanda (RAB).
Romberg con ojos cerrados en superficie blanda (RCB).

NS

Se trata de un mecanismo de biofeedback, puesto que los resultados estan
computerizados y el paciente puede ver sus errores durante la progresion del ejercicio,
para realizar las correcciones pertinentes en cada momento. De forma muy similar o
ligeramente modificada con respecto al ejercicio 3, en la préactica clinica, el feedback se
llevara a cabo mediante las instrucciones que el fisioterapeuta transmite al paciente a
viva voz.

5. Introduccion a Kabat. Si el paciente no presenta dolor que se lo impida, en
sedestacion se puede comenzar a trabajar en iniciacion ritmica activo-asistida los
patrones de Kabat para cabeza y cuello, de forma suave y sin alcanzar los limites del
recorrido articular, como preparacion al posterior tratamiento con dicho método de
manera mas intensiva y especifica. La estimulacion de la musculatura paravertebral, si
se encuentra muy debilitada, se realizara inicialmente por irradiacion desde los
miembros superiores. Una vez preparada dicha musculatura, se trabajara la estabilidad
cervico-cefélica cuando la cabeza se acerque al rango de movimiento del eje central de
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la columna, mediante estabilizacion ritmica por co-contracién isométrica de agonistas
y antagonistas>2°",

FASE INTERMEDIA: Trabajo dinamico de la carga

1. Mantenimiento del equilibrio frente a las desestabilizaciones®’. Con la mirada al
frente, se inician desestabilizaciones con un brazo de palanca corto, primero en plano
duro y finalmente en plano blando, mas inestable. Pidiéndole que resista el movimiento
se estan solicitando contracciones isométricas. Una retirada suave del estimulo prepara
la musculatura estabilizadora de los pivotes proximales mientras que una retirada brusca
mejora la velocidad de las reacciones de equilibrio y balance y la coordinacion agonista-
antagonista, por lo cual se incrementa la capacidad de adaptacion frente a los
desequilibrios. Finalmente, las desestabilizaciones se realizan con brazo de palanca
largo, pudiéndose lanzar objetos como variante, en cuyo caso se dirigird la mirada al
objeto.

2. Human body equilibration®. Trabaja la reeducacién neuromotriz mediante
feedback en tres niveles de tratamiento: Discovery, Intermediate y Advanced. El
feedback se produce por interaccion del paciente con el Human Body Equilibrator
mediante los brazos ergonémicos, que poseen sensores de empuje o traccion, acciones
que se le solicitaran en mayor o menor medida durante los desequilibrios; captores
podales de presion en la plataforma; diana luminosa a la altura de los 0jos, que registra
y muestra el grado de fuerza que realiza en cada desequilibrio, tanto en miembros
superiores como en miembros inferiores, para que pueda modificarla en caso de exceso
o defecto (en cada programa existe un indice de coordinacion que permite un margen de
error para dar tiempo a la correccion y que regula, a su vez, la intensidad y dificultad).

Las sesiones deben tener unos 30 min de duracion, durante los cuales la
plataforma somete al paciente a continuos desequilibrios, trabajando la resistencia de
forma isométrica, al no poder variar la posicién de brazos y piernas, y a la vez dinamica,
mediante la variacion constante del centro de gravedad. Refuerza la musculatura
profunda estabilizadora del raquis, de caudal a craneal, el equilibrio, la propiocepcion,
la coordinacién y la postura. En el caso de afectacion de la columna cervical, el agarre
de los brazos debe ser bajo (tan inferior como la postura fisiol6gica lo permita), con
triple flexion de miembros inferiores y desplazamiento del centro de gravedad hacia
posterior.

Efectos: elevacion de la frecuencia cardiaca y tension arterial al iniciar el
ejercicio, aumento de la fuerza muscular maxima y de la capacidad viscoelastica del
tejido y mejora de la coordinacion (a medida que esto se produce, el gasto energético es
menor). La fuerza estabilizadora global de la columna vertebral mejora en un15%y la
coordinacion en un 30% a partir de octava sesion.

Una vez mas, de cara al enfoque clinico en la practica, se puede realizar una
adaptacion produciendo el feedback por interaccion del paciente con dos fisioterapeutas:
Uno de ellos le tomara de las manos, actuando a modo de “brazos ergonémicos” al
percibir el empuje o traccidbn que realiza, y otro desestabilizara el plano
(preferiblemente plato de Bohler) y controlaré la posicion de los miembros inferiores.
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Mientras el ejercicio se lleva a cabo, ambos le van corrigiendo a viva voz las posiciones
equilibradota erréneas que adopta.

3. Whole body vibration (WBV)®. EI método fue introducido por Najarov en 1980, en
la Uni6n Soviética, como alternativa para mejorar el entrenamiento de la fuerza y
flexibilidad muscular, con el fin de evitar el estrés fisico que este produce, observando
que mejoraba la fuerza y flexibilidad sin que se produjera acortamiento de la
musculatura, a la vez de proporcionar un gran efecto miorrelajante.

La terapéutica se basa en las contracciones musculares reflejas que provocan las
vibraciones mecanicas, circunscritas a determinados musculos segin se varie su
frecuencia y amplitud, asi como la posicion del paciente. Tiene efecto sobre los
tendones, musculos, tejido conectivo, capsulas articulares y ligamentos, cartilago y
tejido dseo.

Los parametros condicionantes del efecto de la vibracion son:

1. Direccion (vertical u oscilante): en el trabajo de miembros inferiores se emplean
vibraciones oscilantes pero, en el caso de la columna, tronco y miembros superiores se
utilizan las verticales, pues el movimiento vibratorio se transmite mejor. Es importante
que el paciente se posicione adecuadamente para que la vibracion no se transmita en
bloque por el cuerpo de forma incontrolada: triple flexion de miembros inferiores,
rodillas y caderas en semiflexion (45° aproximadamente), con flexién plantar de tobillo
y de puntillas (para evitar el estrés en el tenddn de Aquiles), con los pies paralelos y en
proyeccién a caderas y hombros, espalda recta, mirada al frente y agarrado a la barra
frontal. Para trabajar de forma especifica sobre la columna cervical, realizar un agarre
inferior y desplazar el centro de gravedad hacia posterior.

2. Amplitud o intensidad: 1.10mm.

3. Frecuencia vibratoria: 15-60Hz.

15-20 HZ para la estimulacion de fibras lentas (tono y coordinacion) con vibracion
oscilante y amplitud mayor, para trabajar la resistencia mediante el aumento de la fuerza
isométrica en descarga; y 20-60HZ para la estimulacion de fibras musculares rapidas,
con vibracion vertical y amplitud menor, trabajando asi la fuerza dinamica y explosiva.
La plataforma comienza a vibrar suavemente, a baja frecuencia, hasta alcanzar los
parametros terapéuticos.

4. Aceleracion: Es proporcional al peso del individuo. Cada periodo vibratorio dura
aproximadamente 30s, y alterna con periodos de descanso, durante 8-10 min.

Efectos de la WBYV que favorecen la recuperacion:

Activacion de las fibras musculares Ila y Ilb, con un gran reclutamiento de
fibras motoras, por lo que mejora la calidad dindmica del tejido con un gran ahorro
energético. Mejora de la coordinacién de la unidad neuromotora sinergista, el tono
muscular y la capacidad de elongacion por lo que favorece la preparacion a la
facilitacién neuromuscular propioceptiva.
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A nivel hormonal: Aumenta la concentracion de la Hormona del Crecimiento,
que favorece el proceso de regeneracion, y la de la Neurotrofina, que favorece la
plasticidad del sistema nervioso, mientras que el Cortisol disminuye, induciendo la
relajacion.

Esta contraindicado en procesos artriticos y artrésicos avanzados, asi como en
osteoporosis avanzada.

4. FNP: Sostén-Relajacién inicialmente, para trabajar el dolor que produce
limitacién al movimiento, y asi poder mejorar después la atrofia y la hipotonia en el
rango de articular mas amplio posible mediante inversion lenta. Posteriormente se
realizardn contracciones repetidas para favorecer el grupo agonista debilitado desde
una posicién inicial facil y cémoda para el paciente, trabajando el recorrido con
contracciones isoténicas y realizando estabilizaciones ritmicas en los puntos mas
debilitados.

FASE FINAL.: Refuerzo y perfeccionamiento

Antes de detallar su descripcion, cabe mencionar que es una fase que no siempre
se lleva a cabo en la préactica clinica pues, por lo general, ya no existe dolor y el paciente
abandona el tratamiento creyendo que, por ello, la lesion ha revertido.

Como se ha visto anteriormente, la posicion del paciente se elegira en funcion
del grupo muscular y rango articular méas afectado, segun sus necesidades, con la
diferencia de que ya no emplearemos la sedestacion sino otras posturas que impliquen
un mayor compromiso antigravitatorio de la musculatura en adicion a la resistencia, que
ahora serd maxima en todo el recorrido (excepto si presenta dolor en algin momento del
mismo y en los ultimos grados de mocion articular).

Puesto que se trata de una fase de refuerzo y perfeccionamiento de lo
anteriormente “reintegrado”, el trabajo en los diferentes patrones serd& mucho mas
exigente, combinando técnicas especificas de menor a mayor intensidad®® *®°*:

Inversion lenta con resistencia maxima.

Inversion lenta con resistencia maxima y sostén, para reforzar el pivote proximal en
los Gltimos grados de movimiento mediante contraccion isométrica al final de cada
contraccion isotonica de agonistas y antagonistas.

Inversion rapida con resistencia submaxima durante el recorrido y sostén con
resistencia maxima al finalizar la contraccion de agonistas y antagonistas en cada
recorrido.

*881 y los musculos que intervienen, segan Kendall y McCreary®:

Las diagonales
Flexion con inclinacién lateral derecha y rotacion derecha.
Extension clon inclinacion lateral izquierda y rotacion izquierda.
Flexién con inclinacion lateral izquierda y rotacion izquierda.
Extensidn con inclinacion lateral derecha y rotacion derecha.
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e Flexion con inclinacion y rotacion a la derecha:

Rotadores: Esternocleidomastoideo izquierdo, Recto lateral izquierdo, Recto anterior
mayor derecho y Recto anterior menor derecho.

Depresores mandibulares: Infrahioideo y Suprahioideo derechos y Platisma tendinoso
del cuello.

Flexién Occipito-Atloidea: Esternocleidomastoideo derecho, Recto anterior mayor
derecho y Recto anterior menor derecho.

Flexién Cervical: Esternocleidomastoideos, Escalenos (principalmente el derecho),
Recto anterior mayor y Largo del cuello.

e Extension con inclinacién y rotacion a la izquierda.

Rotadores: Oblicuos superior e inferior izquierdos, Trapecio superior derecho.
Elevadores maxilares inferiores y extension Occipito-attoidea: Oblicuo inferior, Rectos
mayor y menor de la cabeza, Semiespinoso dorsal y Esplenio de la cabeza.

Extensién Cervical: Lado izquierdo: Semiespinoso dorsal, Largo de la cabeza, Largo
del cuello, Iliocostal cervical, Esplenio dorsal del cuello, porcién superior Trapecio,
Interespinosos e Intertransversos. Lado derecho: Semiespinoso cervical y Multifido.

(Para la otra diagonal, la musculatura actora es la homologa del lado contralateral a la descrita).

En caso de disbalance muscular, debemos trabajar la irradiacion favoreciendo al

hemigrupo més debilitado desde el fortalecimiento del grupo més fuerte®®.

Un patron de cabeza y cuello se contintia con su homélogo de tronco superior y
viceversa, mediante la linea media del tronco®® (Fig. 6 y 7). La irradiacion de la flexion
y extension de cuello facilita la flexion y extensién del tronco, respectivamente,
mientras que la rotacién del cuello es facilitadora de la inclinacion lateral del tronco®.
En base a esto y como periodo final de la reeducacion propioceptiva, se pueden integrar
en los patrones de cabeza y cuello a columna dorsal alta y los miembros superiores,
trabajando de igual modo las técnicas especificas anteriormente citadas®®*%.
Inicialmente se parte desde la sedestacion para finalizar en bipedestacion, en la que se
puede variar la posicién de miembros inferiores y la base de sustentacion, realizando
una toma cefalica en todo momento y otra en escapula o en una zona proximal del
miembro superior para la integracion de la columna dorsal alta, o en la zona maés distal
del miembro superior, en caso de que se requiera la integracion de este Gltimo®. Cabe
recordar que, en todo momento, los movimientos deben producirse armoniosamente
durante todo el recorrido del patron.
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Fig. 6.Trabajo de cabeza, cuello y tronco mediante  Fig. 7. Trabajo de miembros superiores y cabeza
la flexion y la accién de “hachar lefia” . mediante patrones de rotacion. Obsérvese la
disociacion de los brazos durante el ejercicio™.

También es importante recalcar que, segun la filosofia del método Kabat, el
tratamiento deberia ser iniciado desde las partes “méas fuertes” del cuerpo, que no
tuvieran dolor, como los miembros inferiores, la pelvis o el tronco inferior y, a medida
que remitiera el periodo agudo, introducir la cintura escapular y los miembros
superiores para que fortalecieran por irradiacion el cuello, hasta que estuviera preparado
para ser tratado de forma directa®. De igual modo, primero ha de tratarse el
acortamiento para conseguir un recorrido maximo y asi poder integrar posteriormente el
grupo muscular afecto en el recorrido més amplio posible, para que el movimiento sea
plenamente funcional®. Puesto que la inhibicién es un componente primario del
movimiento coordinado, en los casos de acortamiento e hipertonicidad, Kabat utiliza la
crioterapia, electroterapia y vibraciones de forma coadyuvante®.
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CONCLUSIONES

Aunque existen numerosos estudios que demuestran la existencia de alteracion
propioceptiva tras el latigazo cervical y todo apunta a que un tratamiento facilitador
neuromuscular propioceptivo favoreceria la evolucion de la recuperacion, no se pueden
sacar conclusiones certeras acerca de la efectividad del mismo porque no se ha hallado
evidencia. Por ahora, los estudios son insuficientes e inespecificos en cuanto a
tratamiento se refiere, por lo que sélo se puede lanzar una propuesta de tratamiento
basada en la bibliografia.

Se necesita una mayor investigacion para poder comprender los mecanismos
que, hasta ahora, han pasado desapercibidos y que son causa que graves alteraciones
funcionales incluso en individuos asintomaticos, en vez de focalizar la patologia al
cuello, para crear un mayor abanico de posibilidades de tratamiento.

Desde muchos de los estudios revisados se hace un llamamiento al &mbito de la
Fisioterapia acerca de la necesidad de un tratamiento propioceptivo, pero todavia no se
han realizado propuestas o hipotesis de planteamiento acerca del mismo. Por ello, es
fundamental tomar conciencia del creciente problema, e investigar para valorar la
importancia y alcance de la lesion, asi como el tratamiento propioceptivo post-latigazo
cervical verdaderamente eficaz y curativo.
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