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Relacién entre

la biomecdnica del latigazo
cervical en colisiones
traseras a baja velocidad

y la aparicién de lesiones:
revisidén de la literatura

Relationship between
biomecanic of the cervical
whiplash in low-speed
rear-end impacts and

the appearance of injuries:
Review of the literature

RESUMEN

Las lesiones por impactos posteriores en automdviles
son una de las causas mds comunes de sindrome por
latigazo cervical. Cldsicamente las lesiones se han
estudiado como derivadas de un mecanismo simple de
hiperextensién y de hiperflexién. Muchas de esas
lesiones no se han objetivado en los estudios con lo que
las teorfas sobre la biomecdnica del latigazo se han
replanteado.

Segun las teorfas actuales la biomecdnica se divide en
dos fases. En la primera, se produce una formacién en
S con hiperextensién en los niveles inferiores y flexién
en los superiores. En la segunda fase se produce una
extensién generalizada que no supera los limites
fisiolégicos de movilidad.

Las lesiones a baja velocidad observadas en los estudios
se dan principalmente en la musculatura prevertebral y
en las articulaciones cigoapofisarias de los segmentos
inferiores durante la primera fase.
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Conocer la biomecdnica y las lesiones objetivadas
permite a los fisioterapeutas seleccionar mejor las
técnicas de tratamiento.

PALLABRAS CLAVE

Biomecdnica; Latigazo cervical; Lesiones por latigazo
cervical.

ABSTRACT

Injuries resulting from rear-end motor vebicle impacts are
a common cause of cervical whiplash syndrome.

Classically the injuries have been studied as originating
[from the simple mechanism of hyperextension and
hyperflexion. Many of these injuries have not been studied
objectively, therefore theories about biomechanical
whiplash need to be reconsidered.

Rev Iberoam Fisioter Kinesol 2004;7(2):99-106



100

A.L. Rodriguez Ferndndez
A. Castillo de la Torre

According to current theories, the biomechanics of
whiplash are divided into rwo phases. In the first phase, it
produces an “S” shape with lower-level hyperextension
and upper flexion. In the second phase it produces a
general extension, although general mobility limits are not
exceeded.

Low-speed injuries observed in studies, mainly occur in
the prevertebral muscles and in the zygapophysial joints of
the lower segments during the first phase.

10 understand the biomechanics and the injuries
objectively allows the physiotherapist to better select the
techniques of treatment.

KEY WORDS
Biomechanics; Cervical whiplash; Cervical whiplash injuries.

INTRODUCCION

La problemdtica de salud consecuencia de las lesiones
producidas por las colisiones en automdvil esta alcan-
zando unos niveles altisimos en las sociedades occiden-
tales'. Se considera una incidencia de las lesiones por
latigazo cervical en estos paises del 1/1000%°.

Aunque las lesiones en la columna cervical por movi-
mientos forzados se pueden dar en muchos dmbitos ta-
les como el laboral o el deportivo4, son las colisiones tra-
seras en automévil la causa mds frecuente de lesiones en
el 4mbito del llamado latigazo cervical**°. En un re-
ciente estudio epidemioldgico llevado a cabo por Pujol
et al’, el 95 % de sus 120 pacientes con sindrome por la-
tigazo cervical presentaba una etiologfa por accidentes
de trifico de los cudles mds de la mitad sufrieron coli-
sién trasera.

En Espafia, Dfaz? hallé una incidencia de esguinces
cervicales en accidentes de trifico del 15’1 %. Por otro
lado, Herreros® localizé, en una serie de 308 pacientes
con accidentes de trifico, la afectacién de la columna
cervical como la mds frecuente con un 35’7 %, de la
cudl, el 84’2 % fueron definidos como esguinces cervi-
cales.

Los datos acerca de la cronificacién de las lesiones son
variados oscilando el porcentaje de pacientes con sin-
drome crénico desde 15 %’ hasta el 50 %°.
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Es importante utilizar convenientemente la nomen-
clatura sobre esta entidad evitando dar por supuestas le-
siones inexistentes o que no son las mds importantes.
Ademds, asf se evitard confundir entre si los términos
que hacen referencia al mecanismo lesional y al cuadro
clinico®.

Por tanto, se puede definir el latigazo cervical (cervical
whiplash), segtin los criterios de Loudon y Bransley*?,
como el mecanismo lesional que ocurre frecuentemente
en los accidentes de circulacién, en el que la columna
cervical y la cabeza son sometidas a fuerzas indirectas
de aceleracién y desaceleracién en cualquier plano de
movimiento.

Cuando las lesiones causadas por el mecanismo lesio-
nal anteriormente citado, mantienen un sindrome ca-
racterizado principalmente por el dolor local, irradiado
o referido a otras regiones con o sin otros sintomas aso-
ciados, se habla de (sindrome cervical postraumdtico o
whiplash syndrome)'°. Hay autores que se refieren al
sindrome cervical postraumdtico tras una evolucién de
seis meses sin resolverse el sindrome agudo cuyo sinto-
ma principal es el dolor''2. Cada vez se utiliza menos el
término de esguince cervical que no se corresponde con
las lesiones reales que suelen abarcar diversas estructu-
ras ademds de las ligamentosas, si bien atin existen de-
fensores de ésta tltima nomenclatura que ven exagera-
da y dramdtica la utilizacién del término latigazo
cervical?.

En este estudio se revisa la literatura existente sobre la
biomecdnica del latigazo cervical y se aclara la misma, asf
como las lesiones que se han objetivado en las diversas
publicaciones analizadas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una bisqueda bibliogréfica en la base
de datos Medline sin limite de antigiiedad relacionando
las palabras clave cervical whiplashy kinematic. Ademds
se ha realizado una busqueda libre en funcién de las bi-
bliografias de los articulos localizados y en la base edito-
rial Doyma a través de su pdgina web www.doyma.es
utilizando la palabra clave latigazo cervical.

Los articulos seleccionados debfan de explicar aspectos
referentes a la epidemiologfa, métodos de estudios cine-
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mdticos, biomecdnica y lesiones observadas en dicho
traumatismo siendo rechazados aquellos que no explica-
ban alguno de los aspectos mencionados.

BIOMECANICA DEL LATIGAZO CERVICAL:
VISION CLASICA

Tradicionalmente, siempre se ha entendido el meca-
nismo del latigazo cervical como un conjunto de movi-
mientos forzados fuera de los limites fisiolégicos en al-
gun plano del movimiento, generalmente el sagital. Esto
es debido a que la mayoria de los impactos son posterio-
res y las fuerzas de inercia producen la aceleracién re-
pentina de la columna cervical y la cabeza, primero en
hiperextensién y posteriormente en flexién'* (fig. 1).
Por tanto, se diferenciaban dos fases biomecdnicas que
podian producir dafios tisulares>!>1:

Fase I: Debido al impacto posterior, el vehiculo sufre
una aceleracién anterior. A los 100 ms aproximadamen-
te, se produce el movimiento del tronco del sujeto de-
bido al empuje del asiento. La cabeza mantiene su posi-
cién en el espacio produciéndose una extensién total de
la columna cervical por la translacién anterior del tron-
co y hombros bajo la cabeza.

Fase II: Debido a la desaceleracién que sufre el vehicu-
lo tras la fase I, el tronco se frena repentinamente en su
translacién anterior facilitdndose la frenada por el cintu-
rén de seguridad y transmitiéndose la aceleracién anterior
a la cabeza que se encontraba extendida. Asi es como se
produce la hiperflexién de la columna cervical (fig. 1)!4.
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La consecuencia lesional de este modelo mecdnico se
deriva de los movimientos que se han forzado:

1. Extensidn forzada:

a) Rotura del ligamento vertebral comun anterior.

b) Desgarros de la musculatura prevertebral, escale-
nos y esternocleidomastoideos.

¢) Arrancamientos o desgarros de las inserciones an-
teriores del disco intervertebral.

d) Fracturas de la apéfisis odontoides, espinosas.

¢) Hemartros y fracturas en las articulaciones cigoa-
pofisarias.

2. Flexién forzada:

a) Desgarros en fibras del disco intervertebral a cau-
sa de la translacién anterior de la vértebra.

b) Lesiones de la musculatura cervical posterior, liga-
mento nucal y complejo ligamentoso occipitoatloideo.

Los estudios mds cldsicos referentes a este mecanismo
lesional son los de Macnab'” que utilizé monos aneste-
siados en las colisiones. La mayoria de las lesiones apare-
cidas eran tipicas de la hiperextensién, por tanto defen-
dié que el mecanismo lesional bdsico era una extensién
superior a la fisiolégica. Como alternativa a esta teorfa,
se encuentra la de Penning'® que encontrd grandes
translaciones posteriores de la regién mds alta (Occipi-
tal-C1-C2), concluyendo que la mayorfa de las lesiones

Fig. 1. Latigazo cervical:

visidn cldsica. Se produce una
hiperextension seguida de una
Jlexién de la columna cervical.

Tomada de Hoppefeld'.
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ocurrian a estos niveles. Penning se apoyé ademds en
los fallos propioceptivos que se dan tras el latigazo, se-
guin él como consecuencia de la afectacién del aparato li-
gamentoso suboccipital.

BIOMECANICA DEL LATIGAZO CERVICAL:
VISION ACTUAL

La visién cldsica es légica teniendo en cuenta las es-
tructuras que se someten a excesiva tensién o compresion
en los dos movimientos forzados de un impacto poste-
roanterior. Pero desde finales de la década de los 80, se ha
querido profundizar mucho mds en el estudio del latiga-
zo cervical debido a la cronicidad tan alta del sindrome,
el aumento de los accidentes de circulacién y el consi-
guiente aumento de las reclamaciones legales™'*%".

Estd claro que, en impactos a altisima velocidad, es
muy probable que se produzcan lesiones muy parecidas
a las que se han comentado arriba. Pero la mayoria de
los mecanismos por latigazo cervical se producen a baja
velocidad?®!. En este caso, no quedan tan claras las es-
tructuras que se lesionan'®?? y que justifican la clinica
del sindrome presidida por dolor cervical, cefalea cervi-
cogénica, mareos, pérdida de fuerza o parestesias'®!.

Para estudiar la cinemdtica del latigazo, se han utiliza-
do diferentes métodos tales como modelos matemdti-
cos?3, utilizacién de caddveres®, especimenes frescos de
la columna cervical®>?! o voluntarios!'?243%%.

Generalmente las mediciones que se realizan son: Va-
riacién de la velocidad tras el impacto!®?7323, respues-
tas electromiograficas'®**3¢%, aceleraciones de diversos
segmentos, siendo la mds estudiada la aceleracién en el
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dpex dela cabeza!??43637 andlisis de los movimientos

mediante cdmaras de alta velocidad!?2!:24-28:30:36.37  ten
sion ejercida sobre las arterias vertebrales y estructuras li-
gamentosas*"?>%8, tiempos de reaccién muscular o de
aparicién de picos de aceleracign?!25-28:33:3436.37 y tam-
bién se realizan diversas evaluaciones clinicas as{ como
pruebas de imagen: resonancia magnética nuclear, to-
mografia axial computerizada o radiografias dindmi-
cas®19:21,22,25-28,3839

Los datos que se han obtenido de estos estudios son
muy interesantes y se ordenan a continuacién segin las
dreas de interés dentro del propio mecanismo:

1. Cinética del latigazo cervical. En 1997, Grauer et al
realizaron un estudio biomecdnico del latigazo cervical
que simulaba una colisién posterior cambiando la visién
cldsica del mecanismo lesional®. En este estudio se ob-
servan dos tiempos diferenciados. En la fase I, se pro-
duce una extensién en los niveles inferiores de la colum-
na cervical con flexién de los superiores, la cabeza se ve
sometida a una translacién posterior sin extensién®’. El
resultado es una formacién en S, esto ocurre a los
50-75 ms del impacto. La fase II se caracteriza por una
extensién generalizada de la columna a los 100-125 ms,
en la que el pico medio de extensién de la cabeza no re-
basa los limites fisiolégicos de movimiento (fig. 2)%

2. Aceleraciones producidas por los impactos y variacio-
nes de velocidad consecuencia de las mismas. Se encuentra
gran variedad de aceleraciones a las que se someten a
los objetos de estudio. Se tiende a la utilizacidon de acele-
raciones desde 1’5 g’ hasta 15 g?* en este tiltimo caso
de desaceleracién por tratarse de uno de los pocos traba-

Fig. 2. Latigazo cervical:
visién actual. Se produce una
Jormacién en S de la columna
cervical. Tomada de Grauer
et al.
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jos que han estudiado la colisién frontal y no posterior
(g=9’8 m/s?). Las variaciones de velocidad consecuen-
cia de esas aceleraciones varfan desde 2 Km/h? hasta
14’2 Km/h". Se aprecia una gran variabilidad que difi-
culta la labor de extraer conclusiones fiables. A esta va-
riabilidad hay que afiadir la diferencia entre las condi-
ciones en los estudios y las de los hechos reales en los
accidentes. Castro ez a/ comentan que el 65 % de las re-
clamaciones por este tipo de accidentes se dan tras gol-
pes sufridos con cambios de velocidades de mds de
15 Km/h'. Aunque hay que tener en cuenta el disefio
de cada estudio ya que no serd lo mismo una aceleracién
dada en todo el cuerpo de un voluntario o caddver que
en un preparado anatémico que conste sélo de la co-
lumna cervical.

Hay estudios que si han valorado la influencia de las
distintas aceleraciones en la cinética de la columna cer-
vical??>28 Jlegando a la conclusién de que a menores
aceleraciones se producen mayores desplazamientos de
la cabeza pero nunca superando los limites fisiolégicos
de movimiento®.

3. Rangos de movimiento: Los autores llegan a la con-
clusién de que no se produce una hiperextensién de la
columna cervical que pueda producir las lesiones corres-
pondientes. La formacién en S durante la primera fase
del latigazo es la que puede producir dafios en partes
blandas!?21#%25-2830.35 1 3 70na de inflexién es la m4s pro-
pensa a las lesiones, sobre todo los segmentos C6-C7 y
C7-D1 donde se produce una extensién que rebasa sig-
nificativamente los limites de movimiento segmental fi-
siolégico®?®. Aunque puede llegar a ocurrir en acelera-
ciones intermedias, no parece normal que se produzca
una hiperflexién lo suficientemente importante como
para dafiar segmentos superiores pero, en caso de ocu-
rrir, el mds propenso a la lesién es el segmento C1-C2%.

4. Accion de la musculatura: Ha sido tendencia gene-
ral olvidar el papel de la musculatura en el latigazo cer-
vical asi como en la produccién de lesiones. En algunos
casos por facilitar el estudio de otros aspectos® y en
otros casos quizds por el hecho de pensar exclusivamen-
te en lesiones de tipo cdpsulo-ligamentoso.

Los estudios con voluntarios y recogida de datos a tra-
vés de electromiografia en el esternocleidomastoideo
(ECM) y paravertebrales cervicales****¥ muestran que
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el ECM es el que antes se activa facilitado por la retrac-
cién de la cabeza sin extensién de la fase I del latigazo,
sobre los 67-75 ms. Los paravertebrales responden des-
pués. Aunque en sujetos sorprendidos por el golpe la
translacién de la cabeza es mayor que en los que espera-
ban el impacto, las diferencias no son significativas por
lo que los dafios se pueden considerar paralelos®. Segtin
Grauer y Cholewicki, la respuesta muscular necesaria
para proteger la columna cervical se da en torno a los
150-200 ms*>?’. Si el momento lesional mds peligroso
se da alrededor de los 50-75 ms, se deduce que el papel
de la musculatura es insuficiente como protector. La
tensién que se acumula durante esos 75 ms iniciales lo
tinico que consigue es aumentar el riesgo de lesién, so-
bre todo de esos musculos anteriores cuya contraccién se
facilita con la translacién posterior de la cabeza sin ex-
tensién®. Quizds tenga que ver més el dafio muscular en
la falta propioceptiva posterior al latigazo que la afecta-
cién articular a niveles altos no objetivada en la mayo-
rfa de los impactos a baja velocidad.

LESIONES OBJETIVADAS SEGUN
EL MODELO ACTUAL

Segtin lo expuesto, se deduce que la fase mds peligro-
sa para la columna vertebral en impactos a baja veloci-
dad es la primera con la formacién de la curvatura en S
y la hiperextensién en los segmentos inferiores, con el
consiguiente riesgo de lesion en estos dltimos segmentos.

Efectivamente, se ha observado la afectacién de las
articulaciones cigoapofisarias de los segmentos inferio-
res??22426.28.3040 1 3 translacién posterior que acompana
a la extensién tiene un papel importante>!. Las lesiones
son de tipo cdpsulo-ligamentoso y hemorrdgico, en el
primer caso por elongacién de la regién anterior de la
cdpsula articular que, aunque reforzada respecto al resto
no responde a la energfa del movimiento®?, y en el se-
gundo por compresién de las carillas articulares. Brault
et al recomiendan evitar los movimiento de translacién
posterior de la columna cervical durante las fases inicia-
les del tratamiento™.

Se sefiala a las articulaciones cigoapofisarias como las
principales responsables del dolor producido en el sin-

drome del latigazo cervical crénico®.
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Kallieris e# a/ encontraron en su estudio lesiones de
tipo hemorrdgico en el disco intervertebral en el 59°3 %
de los casos y lesiones del ligamento amarillo en el
83 %%,

También se ha objetivado la excesiva elongacién de la
arteria vertebral durante la primera fase del latigazo a
causa de la formacién en S de la columna cervical*'*>-%%,

No hay que olvidar la afectacién muscular sobre todo
en los escalenos, ECM vy prevertebrales de la columna
cervical y la consecuente activacién de puntos gatillo
miofasciales®3*3637,

Cusick ez al sefialan que la posibilidad de rebasar los li-
mites fisiolégicos de flexién entre C1 y C2 debe alertar
sobre lesiones de tipo neural en la regién superior de la
columna cervical mientras que las lesiones mds frecuen-
tes en la regién inferior serdn de tipo compresivo en las
articulaciones cigoapofisarias™®.

Los latigazos cervicales producidos a altas velocidades
pueden llegar a producir lesiones mucho mds graves del
tipo fractura de apéfisis articulares y espinosas®, ap6fisis
odontoides'® o roturas del ligamento transverso del
atlas*. Aunque son lesiones menos frecuentes que las
anteriores, no por ello se puede bajar la guardia en una
valoracién fisioterdpica'®. Panjabi et 4/ piensan que los
accidentes a mayor velocidad facilitan la produccién de
lesiones en regiones mds altas de la columna cervical?.

CONCLUSIONES

Segun las conclusiones de los trabajos de Grauer, Pan-
jabiy Cholewicki, podemos decir que el modelo biome-
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cdnico del latigazo cervical dividido en dos tiempos le-
sionales, uno en extensién y otro en flexién, ha quedado
obsoleto.

Segun el nuevo modelo biomecdnico, la columna cer-
vical sufre una hiperextension en los segmentos inferio-
res con translacién posterior de la cabeza sin extensién
en su primera fase y configurando una formacién en S
de la columna cervical. Posteriormente se produce una
extension general de la columna cervical sin superar li-
mites fisiolégicos de movimiento.

De este modelo biomecdnico se deduce que, las es-
tructuras mds susceptibles de lesién en latigazos cervi-
cales a baja velocidad por colisién trasera son las articu-
laciones cigoapofisarias y la musculatura anterior del
cuello, precisamente en la primera fase donde se produ-
ce una formacién en S de la columna cervical con hipe-
rextension de los segmentos inferiores.

Conociendo la biomecdnica y las estructuras que mds
comunmente se lesionan, se abre paso a la investigacién
por parte de los fisioterapeutas, a nivel clinico, de la efi-
cacia de los métodos indicados para tratar las mismas.
Asi se podrdn mejorar los protocolos de tratamiento de
esta patologfa.
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