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F. Querol Giner

Preambulo

Es un tépico, pero una realidad dificil de rebatir: una investigacion surge de una
pregunta. La pregunta fue: cervicalgia postraumatica y fisioterapia... ¢hay evidencias
sobre su beneficio?, éel protocolo que se sigue en consulta consigue los objetivos

terapéuticos que se plantean?

En la practica asistencial, desde mi graduacién como fisioterapeuta, las
alteraciones funcionales motivadas por accidentes de trafico han representado el
porcentaje mds importante de la atencidn clinica. Las decisiones respecto a la
estandarizacion de un tratamiento fisioterapico se basaban en la experiencia de los
fisioterapeutas que me precedian, y los resultados parecian éptimos, pero faltaba su
analisis y tal vez documentar la evolucidn de la sintomatologia correlacionada con las

diferentes técnicas utilizadas.

Decidido a profundizar en las técnicas de investigacign (Blaxter L1996, Walker M 2007, Philips
EM 2008, Eco U 2010) ' |gs contenidos del master orientaron mis inquietudes con la realizacién
de los primeros trabajos al respecto y, posteriormente, el programa de doctorado me

ha permitido centrar el proceso que culmina con la realizacion del presente trabajo.

Se cumplen, en el contexto de este trabajo, los fundamentos de la metodologia
de la investigacién y conceptos epidemiolégicos (Dorado E et al 2005, Mufioz JI 2006, Hernandez R et al
2007, Paternina A 2010, Trueba R y Estrada JM 2010, Cohen SP 2015, UAM 2018)’ que respecto a |a cervicalgia

postraumatica son:
1. Esuna patologia que afecta muchas personas.

2. Esun factor de riesgo para la salud cuyos efectos aun se discuten.

22



Preambulo

3. Es una conducta social, laboral y personal, que expone al individuo frente a

determinados riesgos.

4. Es una porcidn de la realidad particularmente compleja para la cual hay que

establecer medidas de prevencién o control.
Siguiendo las indicaciones de manuales clasicos sobre las estrategias de
investigacién (Garcia-Roldan JL 2003, Walker M 2007, Herndndez R et al 2010, Blaxter L 2008, Philips EM 2008, Eco U, 2010,

Beltrdn E et al 2012) ' planteamos el disefio de un marco tedrico para la busqueda de la
literatura cientifica existente al respecto y para la valoracion de los conocimientos sobre

el problema, su diagnéstico, los programas de rehabilitacion y las técnicas fisioterapicas.

Las preguntas a resolver, objeto de esta investigacion, fueron:

¢Qué patologia representa el mayor volumen de actividad de un centro privado de

rehabilitacidn y fisioterapia?

e (Qué caracteristicas presentan los pacientes que requieren atencion fisioterapica?

e (La metodologia exploratoria utilizada coincide con las evidencias cientificas?

e (las técnicas fisioterapicas utilizadas son adecuadas a los objetivos?

o (Se definen de forma concreta caracteristicas, dosis, tiempos, etc., de las técnicas

fisioterapicas que se utilizan?

¢El protocolo estandarizado consigue los objetivos en los tiempos previstos?

La respuesta a las cuatro primeras preguntas surgiria del estudio exhaustivo de los
casos atendidos personalmente en el Centro de Fisioterapia: “Fisioterapia Medicina y Salud

S.L.”, donde se desarrolla la actividad profesional de este doctorando.
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Las respuestas a la quinta y sexta preguntas exigirian una revision de los

procedimientos realizados y sus resultados.

Los objetivos y la hipétesis del trabajo, que posteriormente detallaremos en el

ultimo apartado de la introduccion, se resumen en:

“Valorar la eficacia de un protocolo especifico de fisioterapia en la cervicalgia

postraumatica”.

Para establecer el citado marco tedrico, e inicialmente contando con una amplia
seleccion bibliografica, producto de los trabajos realizados durante la formacién curricular
del master y del programa de doctorado: “Fisioterapia en los Procesos de Envejecimiento:
Estrategias Sociosanitarias”, construimos una estrategia de busqueda de referencias (Trueb2

et al 2010, Mufioz CF et al 2013, Fernandez MA et al 2016, UAM 2018) con el objetivo de actualizar el estado del

arte en el conocimiento de la cervicalgia postraumatica.

Los trabajos personales previos, que abordaban la misma tematica que el presente,
titulados: “Cervicalgia postraumatica: consideraciones fisioterdpicas” y “Cervicalgia
postraumatica: fisioterapia”, fueron dirigidos por el Prof. Dr. D. José Sanchez Frutos y
tutelados por la Prof2 Celedonia Igual. Asi pues, disponiamos de fichas bibliograficas y de
los trabajos previos de 2000 a 2012 y, con la misma estrategia de busqueda (Figura 1), esta

ultima fase restringid las fechas de busqueda desde enero 2013 a julio 2018.

24



Preambulo

Manuales clasicos y Términos con 1) Cervicalgia postraumatica
referencias base de s significado de — 2) Esguince cervical
atencion clinica Cervicalgia 3) Latigazo cervical
IR AT e S postraumatica 4) Whiplash

e - T S) Traumatismo cervical
Busqueda simple & | 6) Contractura cervical postraumaética
de cada término en B RS
Google Académico
Seleccién de las Criterios de En titulo y/o resumen de las
100 primeras citas inclusién/ exclusion citas consta publicacion
por orden de ? para la obtencion m— relacionada con patologia o
relevancia de trabajos . fisic?tergpia

Obtener trabajo | < Sl | NOlmg | Excluir

Lectura e identificacién | - Revisiones Seleccion de “key words”
de caracteristicas . Originales - para busquedas en
J - Descriptivos patologia bases especializadas
- Guiastratamiento =~ " l' e
Busqueda simple - Acceso a 3 : | Recursos bibliogréficos |
| de los términos | indice Médico Espaiiol ! Universidad de Valencia
seleccionados | PUBMED y COCHRANE e l T
Criterios de restricciéﬁ 7(71Vercl:|.rasr Utilizacién de los operadores boleanos
y términos en titulo/abstract) | AND/OR a la palabra clave
—1 ' j «PHYSIOTHERAPY»
Obtencién de trabajos que
sustentan el conocimiento
actual del problema

Figura 1.- Estrategia de busqueda bibliogrdfica

Las palabras clave en espafiol e inglés han sido: cervicalgia postraumatica, esguince
cervical, latigazo cervical, contractura cervical, traumatismo cervical y fisioterapia. El

término anglosajon “whiplash”, en espanol literalmente “latigazo”, también ha sido

Ill

utilizado en las busquedas en espafiol, ya que el mismo expresa tanto el “sindrome de

III I"

latigazo cervical” como la “contractura cervical, “esguince cervical” o “cervicalgia

postraumatica”, lesiones que se asocian, generalmente, con un accidente de trafico.

Las busquedas se realizaron en las siguientes bases de datos: Google Académico,

Pubmed, Cochrane, Web of Science (WOS), Ibecs y Medline.
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Ill

De las referencias obtenidas, que en el titulo o en el “abstract” figuraba la palabra
cervicalgia, asociada con fisioterapia, se obtuvo inicialmente los “abstracts” para, tras su
lectura, conseguir los trabajos. También se realizé la busqueda de las técnicas fisioterapicas
concretas utilizadas en nuestro protocolo: termoterapia, TENS, ultrasonidos, cinesiterapia,

terapia manual y masoterapia.

Descartadas las duplicidades, los nuevos trabajos seleccionados en esta busqueda
fueron obtenidos a través de los recursos bibliograficos de la Universidad de Valencia,

documentacion (sus referencias) que, obviamente, figuran en el apartado bibliografia.

La cervicalgia postraumatica representa, para fisioterapeutas,
traumatdlogos, médicos rehabilitadores, médicos forenses y médicos valoradores
del dafio corporal, una de las lesiones mds frecuentes (Garamendi PMy Landa 2003, Dorado E et al

2005, Mufioz JI 2006, Calvo J et al 2013, van der Velde 2016) que ademas preocupa por varios COﬂCEptOS'

e Desorienta porque esta influida por problemas laborales (es causa de
incapacidad laboral transitoria),
e problemas econémicos (el lesionado “conoce” el concepto de indemnizacién
econdmica por lesion), aspecto que influye en su “curacién”,
e el dolor es intangible, al tiempo que la impotencia funcional que describe el
paciente también posee cierto grado de subjetividad,
e |a causa del dolor no es directamente proporcional a lesiones estructurales y
desafortunadamente:
o hay intereses en las implicaciones de “abogado/compafiia contraria”,
incluyendo opiniones parciales de otros profesionales, con beneficios
contradictorios (sencillamente por el hecho de ser empleados de una u

otra compaiiia aseguradora de los vehiculos implicados),
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o La autorizacidon de sesiones esta frecuentemente sujeta a formulas

administrativas y el médico ve limitadas sus opciones.

Otros conceptos a valorar, igualmente no exentos de subjetividad, son los dafios
psiquicos padecidos o referidos por los afectados, los cuidados médicos que necesiten,
la duracién de la incapacidad, las secuelas, etc., aspectos todos ellos que pueden afectar
a sus ocupaciones y a sus actividades habituales, por ejemplo, menoscabando su
productividad laboral o incluso impidiéndole trabajar y, ademas, no podemos olvidar las

posibilidades de simulacién con el fin de conseguir una compensacién econdmica. AMA

1994, Miralles RC 2001, Ortega-Pérez A 2003 ay b, Aso J 2005, Casado M et al 2013)

Introduccion

Incluidas en el marco tedrico se describe, inicialmente, un recuerdo histodrico del
concepto. Se definen las generalidades de la cervicalgia, incluyendo las caracteristicas
anatomicas del raquis cervical, aspectos epidemioldgicos de la lesidn, mecanismos

lesionales, alteraciones y manifestaciones clinicas, clasificaciones y terapias estandar.

Respecto a la fisioterapia se detallan las caracteristicas de las técnicas que se
utilizan en el centro de fisioterapia donde se realizaron los tratamientos, al igual que los
métodos exploratorios recomendados en guias de tratamiento, publicadas por diferentes

sociedades médicas que abordan la cervicalgia (Sanchez | et al 2008, Alba C et al 2012, Manclus 2014 y 16,

Hospital Da Costa 2018)

En el ultimo apartado de la introduccién, se describe |a hipétesis del trabajo que se

centra en lo siguiente:

“el protocolo de fisioterapia mejora los sintomas que caracterizan a la cervicalgia

postraumatica, permitiendo el alta clinica del proceso agudo”.
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Y los objetivos consisten en:

1)

2)
3)
4)
5)

Caracterizar la primera asistencia en consulta considerando el tiempo
transcurrido desde la lesidn a la iniciacién de la fisioterapia.

Protocolizar la evaluacidn inicial acorde a los objetivos terapéuticos.
Describir el protocolo fisioterapico.

Identificar las sesiones realizadas correlacionando las técnicas fisioterdpicas.

Evaluar los resultados finales del tratamiento.

Material y métodos

Se muestra la sistemdtica de trabajo en el referido centro de fisioterapia, lugar

donde el doctorando desarrolla su labor asistencial desde el afio 2004.

Se describen las caracteristicas de la exploracidn inicial. Se detallan los objetivos y

el programa de fisioterapia.

Se han revisado, en el centro Fisioterapia Medicina y Salud S.L. (Fimesalud), las

historias clinicas con requerimientos de fisioterapia y diagndstico de: cervicalgia,

cervicobraquialgia, sindrome de latigazo cervical o esguince cervical.

Tras la obtencidn de esas historias fueron excluidas aquellas que no

correspondiesen a accidentes de trafico y las que no cumplian los criterios sefialados a

continuacion:

Criterios de inclusion:

1.

Diagndstico de CERVICALGIA POSTRAUMATICA tras accidente de trafico,
atendidos de urgencia en un centro hospitalario con emision de informe
clinico (Anexo 1).

En la documentaciéon debe constar el consentimiento informado (Anexo
2).

Haber completado las sesiones prescritas en la revision médica (informe

inicial) previa al inicio del tratamiento (Anexo 3).
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4. Constancia del informe de alta (Anexo 4).

Criterios de exclusion:

1. Lesiones asociadas (de las resefiadas en la anamnesis y antecedentes
personales) que contraindiquen la aplicacion de electroterapia o
termoterapia profunda.

2. Numero de sesiones insuficientes a la estandarizacién del protocolo.

3. Ausencia del consentimiento informado.

Las historias fueron revisadas registrando las variables de interés que se describen

y se recogen en la base de datos.

En el Ultimo apartado de este capitulo se describen los estadisticos.

Acorde con la legalidad vigente para la atencién fisioterapica, todos los pacientes
(o sus representantes legales en caso de menores de edad) fueron debidamente
informados de las exploraciones y técnicas de fisioterapia que recibirian durante el
proceso, firmando el consentimiento. Este procedimiento forma parte de la

metodologia del centro para accidentes de trafico (Anexo 2).

En todos los casos se ha procedido acorde a la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal y la Ley 14/2007, de 3 de julio,
de Investigaciéon biomédica. Exclusivamente el personal del centro ha realizado los
procedimientos, las exploraciones y la evaluacion de la clinica. En la base de datos que
ha permitido la estadistica, tan solo consta un numero clave para cada caso sin que sea

posible la identificacidn de datos personales de los pacientes.

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Valencia.
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Resultados

Los resultados que se ofrecen han sido obtenidos del estudio retrospectivo de
las historias clinicas de los pacientes atendidos desde junio del afio 2014 hasta junio de

2017.

Discusion, conclusiones, bibliografia y anexos

Tras la discusidon, como es obvio, figuran en ultimo lugar las conclusiones y a
continuacion, la bibliografia y los anexos correspondientes a los formularios que se

utilizan en la atencidn clinica de los pacientes.
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Marco teérico

Introduccidon: Marco Teodrico

Cervicalgia: Generalidades

Se describe la cervicalgia como el dolor de cuello que generalmente abarca también
la parte superior de la espalda y que surge de forma habitual a consecuencia de factores
mecanicos, problemas degenerativos, musculoesqueléticos (ocasionalmente traumaticos),

espinales, neuroldgicos o articulares.

Un elevado porcentaje de la poblacion mundial (se citan dos tercios de la poblacién)
padece o ha padecido cervicalgia, que se refiere como sensacidon desagradable, desde

molestia a dolor incapacitante para la movilidad del cuello. (PérezLopez L 2008, Hernandez-Sousa MG et

i

al 2013, Roux H et al 2016)

Figura 2.- Manifestacion tipica del paciente cuando se le pregunta respecto a su dolor
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La definicién de “cervicalgia postraumatica” expresa, etimoldgicamente, el dolor
cervical que acontece tras un accidente traumatico (generalmente de tréfico). Constituye
un sindrome que recibe diferentes denominaciones (Tabla 1), entre las que destaca
“latigazo cervical” y el anglicismo “whiplash”, término este ultimo definido en 1995 por la

“Quebec Task Force” como mecanismo lesional de aceleracién-deceleracidn que transmite

su energl'a al cuello (Spitzer WO et al 1995, Navarro FA 2002, Ortega-Pérez A 2003 a y b, Garamendi PM y Landa MI 2003,

Martinez-Cruz F et al 2003, Regal RJ 2011)

Diferentes términos que expresan un unico sindrome
con requerimientos de fisioterapia

Cervicalgia postraumatica
Esguince cervical

Sindrome del latigazo cervical
Whiplash

Traumatismo cervical

Contractura cervical postraumatica

Tabla 1.- Formas de denominacion de la cervicalgia postraumdtica

La definicién incluye alteraciones de los tejidos blandos del cuello ademds de un

cortejo vegetativo en el que prevalecen cefaleas, mareos y trastornos sensitivos de

miembros superiores (Climent JM 2012, Garcia-Trallero O et al 2007, Villarroya H 2010, Vicente A 2009, Misailidou V et al

2010, Castillo MA 2013)

Asi mismo, se define el latigazo cervical como la lesién del cuello producida por un
movimiento de flexo-extensién brusco del raquis cervical, también los golpes laterales dan
lugar a movimientos intempestivos del cuello y lesiones estructurales. El término fue
acufiado por primera vez por Harold Crowe en 1928 (Rochaletal 2004) Constituye una de las

lesiones mas frecuentes atendida en consultas de atencidn primaria y centros de

fisiotera pia (Regal RJ 2011, Alba C et al 2012, Pastor C et al 2014)
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En una revisién publicada por Alison Rushton y colaboradores (Rushton A et al 2011)
sefialaban el incremento de la incidencia de lesiones post-latigazo cervical (América y
Europa) que llegan a afectar a mas de 3/1000 habitantes y cuyos gastos se estiman en mas
de 10 billones de euros en Europa. En Espafia se estima que aproximadamente el 15-20%
de los accidentes de trafico sufren un sindrome de latigazo cervical y su incidencia se

aproxima a los 5-6 casos por cada mil habitantes, (Ortega-PérezA2003 ay b, Garamendi PM y Landa MI 2003,

Vicente A 2009)

El traumatismo cervical, por sus consecuencias funcionales, es un concepto que se
asocia directamente a la fisioterapia. Dada la alta incidencia de traumatismos cervicales
tanto en accidentes de trafico (Figura 3), como deportivos y laborales, esto supone un coste
socioecondmico muy elevado a cargo de diferentes entidades (Sistema Nacional de Salud,

mutuas, etc.) (Ortega-Pérez A 2003 ay b, Garamendi PM y Landa MI 2003, Vicente A 2009, Wiangkham T et al 2016) y justifica

sobradamente el estudio de soluciones.

Figura 3.- Accidente de trdfico, alcance posterior

El trastorno que suelen experimentar los lesionados es principalmente dolor

cervical, pero se sefiala que hasta un 60% de los heridos reciben informes de lesion crénica

y discapacidad funcional (Dorado E et al 2005, Rushton A et al 2011, Regal RJ 2011, Wiangkham T et al 2016)
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La citada revisidn sistematica realizada por Rushton et al (Rushton Aetal2011) gapjg|g g
necesidad de continuar las investigaciones y reafirma el presumible interés de este tipo de

trabajos: la contribucién al conocimiento del papel de la fisioterapia en el contexto de la

cervicalgia postraumatica.

H Recuerdo histdrico

Sefiala Ortega-Pérez (Ortega-Pérez A2003) 40 e| trastorno tiene cerca de 100 afios de
historia, ya que los primeros casos, descritos como “columna de los viajeros de tren”,
ocurrieron a personas implicadas en accidentes ferroviarios (Figura 4), en los inicios del

siglo XX.

Figura 4.- Accidente ferroviario de finales del siglo XIX. A pesar de la aparatosidad no se registro ningtin
fallecimiento y tan solo se registraron cinco heridos graves. (Selwyn-Holmes A 2009)
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En el momento actual, siglo XXI, el incremento del parque automouvilistico y sus
caracteristicas son realmente la principal razén del aumento del nimero de lesiones. Solo
en Valencia, acorde con los datos de la Direccién General de Trafico (Ministerio del Interior,
Gobierno de Espafia), el parque lo constituye 1.675.951 vehiculos y el total en Espafia
(datos estadisticos de 2016) 32.106.520 vehiculos. El nimero de heridos no hospitalizados,

en este caso las Ultimas estadisticas son de 2015, alcanzé los 48.036 lesionados. (PGT. 2018)

Al tiempo que los vehiculos progresaban en posibilidades de velocidad, se incluian
sistemas de seguridad, los relacionados con el cuello, sin duda, los mas visibles. Hoy es

dificil ver vehiculos en circulacién que no lleven incorporado el reposacabezas (Figura 5).

Figura 5.- Funcion del reposacabezas en la proteccion del raquis cervical en los accidentes de trdfico

Se comercializan dos tipos diferentes de reposacabezas (también reciben el
nombre de “salva cuellos”): activos y pasivos; es decir, de acople automatico o de
colocacién manual. Hay evidencias cientificas de sus beneficios, De Miguel y Cisneros
(Miguel JI'y Cisneros O 2005) citan un interesante estudio de Kahare et al (1982) que ya hace
muchos afios evidenciaba y cuantificaba en ddlares el ahorro para las compafiias de

seguros.
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La colocacion del reposacabezas es importante, sobre todo en las colisiones de
tipo “alcance posterior”. Las lesiones se producen incluso a velocidades minimas, 10 Km
por hora son suficientes para producir el fendmeno de “latigazo cervical” vy, si bien los
problemas mas frecuentes son la rigidez y el dolor de cuello, problemas neuroldgicos

graves, como la lesién medular e incluso la muerte, justifican el uso de este elemento.

(Miguel JI 'y Cisneros O 2005, Sanchez-Pérez G 2017)

La colocacién correcta del reposacabezas (Figura 6) implica:

1) Altura: parte superior de la cabeza y parte superior del reposacabezas a la misma
altura (la parte resistente del reposacabezas coincide con el centro de gravedad

de la cabeza que se situa a la altura de los ojos).

2) Distancia: la separacién de la cabeza, sin apoyar, debe estar situada a una

distancia maxima de aproximadamente 4 cm.

Figura 6.- Colocacion correcta del reposacabezas

En cuanto al “airbag” (Figura 7), bolsa de gas que se hincha inmediatamente
frente al conductor y/o los pasajeros en caso de choque frontal y, en ocasiones, en otros
tipos de impacto, también sirve para disminuir el movimiento de la cabeza y, con ello, el
riesgo de lesiones cervicales (Sanchez-PérezG2014) A| respecto, en los Cuadernos de Medicina
Forense, Miro (Miré F 1997) sefiglaba la posible influencia negativa del “airbag” en el

sindrome del Latigazo Cervical si bien su utilizacion plantea mas beneficios que riesgos.
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Figura 7.- Funcion del airbag para la proteccion del raquis

H Anatomofisiologia del raquis cervical

El raquis cervical lo componen siete vertebras que junto con el resto de

estructuras (Figura 8) permiten su funcion:

a) Estabilizar y movilizar el cuello mediante musculos y ligamentos.

b) Proteccidn de estructuras vasculares y nerviosas.

c) También sirven de sostén para vias respiratorias (traquea) y digestivas (eséfago).

Seccion Estructuras respiratoriasy
coronal «+* digestivas

Vertebra
Nervios

Meédula espinal

» Musculos

Figura 8.- Estructuras del raquis cervical que pueden verse afectadas en el sindrome del latigazo cervical
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Los musculos que permiten la movilidad del cuello se muestran en la figura 9y
la cervicalgia

analiticamente permiten las funciones clasicamente alteradas en

postraumatica: flexo-extensidn, inclinacidn y lateralizaciones.

SEMIESPINOSO DE LA CABEZA

ESPLENIO DE LA CABEZA

ESPLENIO DEL CUELLO
ELEVADOR DE LA ESCAPULA

ROMBOIDES

TRAPECIO

DELTOIDES
SUPRAESPINOSO
SERRATO POSTERIOR

INFRAESPINOSO
ROMBOIDES MAYOR

REDONDO MENOR

REDONDO MAYOR

DORSAL ANCHO

Figura 9.- Musculatura posterior raquis cervical

Los ligamentos que mantienen la estructura y que, en funciéon de la gravedad de

la colision, pueden verse lesionados se muestran en la figura 10.

LIGAMENTO

INTERTRANSVERSO
LIGAMENTO
ShRSULAR LIGAMENTO
LONGITUDINAL

FACETARIO
POSTERIOR

LIGAMENTO
LONGITUDINAL
ANTERIOR

LIGAMENTO
SUPRAESPINOSO

Figura 10.- Ligamentos del raquis cervical
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Los recorridos articulares de la movilidad cervical se muestran en la figura 11. En
la flexo-extension (plano sagital) hay que considerar la movilidad de cabeza (articulacién
occipito-atlantoidea) y cuello. No obstante, la exploracion basica (activa sin dolor)
aunada a la exploracion radiolégica (que permite descartar lesiones dseas) evalla
conjuntamente el balance articular, considerdandose los grados de normalidad: flexion
35-45 2, extension 50-752, inclinaciones laterales 30-452 y rotaciones 55-75¢ (Hislop Hl'y
Montgomery J 1999, Peterson-kendall F 2007) | 35 jnclinaciones se realizan en el plano frontal y las
rotaciones en el plano transversal. Uno de los inclindmetros (instrumento de medicion)
mas utilizados para la valoracion articular de los movimientos del raquis cervical es el
“BASELINE Bubble inclinometer” (Enterprises INC, New York; USA) y su medicién implica
valores de 5 en 5 grados. Es habitual establecer los valores que se consignan en

porcentajes de la movilidad normal, por razones de practicidad en la determinacién de

secuelas. (AMA 1994, IMSERSO 2000)

Plano

SAGITAL —

Plano

FRONTAL —F|

Plano

TRANSVERSAL

»
Flexo-extension <

(Plano sagital)

35-75°
T Eje
Inclinaciones
(Plano frontal) LONGITUDINAL
30-45° s
Rotaciones I
(Plano transversal) 1 ||
55-75° A\
Eje ) (
SAGITAL 1\ Eje

TRANSVERSAL

Figura 11.- Recorridos articulares raquis cervical. Ejes y planos

Las estructuras neuroldgicas que pueden verse afectadas se muestran en la

figura 12.
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Figura 12.- Estructuras neuroldgicas que pueden verse comprometidas en la
cervicalgia postraumdtica
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H Epidemiologia: incidencia del sindrome

El sindrome de latigazo cervical (con sus diferentes nombres) es, presumiblemente,
la patologia que mas tiempo ocupa en las consultas de médicos forenses, valoradores del
dafio corporal y también fisioterapeutas en el dmbito de atencién a mutuas y compaiiias
de seguros de automdviles (Vicente-Bafios A 2009, Pastor C2014) ‘Concretamente el tratamiento de la
sintomatologia de la cervicalgia postraumatica, en nuestro centro, ocupa mas del 60% de

nuestra atencién, coincidente con la mayoria de las referencias. (MufiozJI 2006, Torres MC et al 2012

Casado M et al 2013, Calvo J 2013)

Histéricamente el incremento de lesiones ha ido en aumento. Datos de finales del
siglo XX mostraban como, en Estados Unidos, el esguince cervical era la lesion mas grave
y representaba un 30-40% de las reclamaciones a las aseguradoras, con un coste de 7
mil millones de délares al afio. En Quebec (Canada), por ejemplo, se registraban 5000
casos anualmente, lo que representaba el 20% de todas las reclamaciones a las
compafiias aseguradoras. En esa provincia canadiense en 1987 se registraron 70 casos
por cada 100.000 habitantes (130 casos por cada 100.000 vehiculos). En otras provincias
canadienses, las indemnizaciones pagadas por latigazo cervical ascendieron al 68% vy
hasta el 85% del total indemnizado por lesiones, que en el segundo caso representa 700
casos por cada 100.000 habitantes. En el estado de Victoria, en Australia, se dieron entre

1982 y 1983, 106 reclamaciones por cada 100.000 habitantes. En Japdn, los estudios
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indicaban que estas lesiones eran la causa de casi la mitad de las indemnizaciones de
todas las lesiones por accidentes de trafico. (Calvo J et al 2013, loppolo F and Rizzo RS 2014, Prendes E et al
2016, Aso J et al 2017)

Otras revisiones, como la de Vicente (Vicente-Bafios A2009) ' conclyyen la incidencia en
Norteamérica y Europa 3-4 por cada 1000 habitantes, aunque sin un acuerdo claro

relacionado con los diferentes paises; caracteristicas similares sobre la epidemiologia

son sefialadas en mas tra bajos (Villarroya H 2010, loppolo F and Rizzo RS 2014, Oka H et al 2017, Physiopedia 2018)

Biomecanica de la cervicalgia postraumatica

En condiciones normales, durante la conduccién, cabeza y cuello adoptan
posiciones en las tres dimensiones del espacio. El cinturén de seguridad sujeta el tronco
del ocupante del vehiculo en diagonal desde el hombro a la cadera, estando la cabeza 'y
el cuello menos sujetos por lo que, tras el impacto posterior, el vehiculo es empujado
hacia delante junto con hombros y tronco provocando, durante un instante, que la
cabeza y cuello se hiperextiendan e inmediatamente se adelanten con rapidez hasta la
hiperflexion. Estos movimientos rapidos y forzados serian los responsables de las

lesiones articulares y de los tejidos blandos (Figura 13).

Vertebra
cervical Ruptura
ligamento
Disco * Nervio
vertebral L ol df’ espinal
Hueso -+— Distension
ligamento

Figura 13.- Mecanismo de lesion del cuello en el latigazo cervical y estructuras de posible afectacion
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En el latigazo cervical el mecanismo de lesién ha sido ampliamente estudiado
(Ortega-Pérez A 2003 a y b, Garamendi PM y Landa MI 2003, Martinez-Cruz F et al 2003, Juan FJ 2004, Gomez A y Abril E 2006,
Vicente-Bafios A 2009) - no de los resimenes mas citados al respecto, sefialado por el médico
forense Dr. Ortega-Pérez (Ortega-PérezA2003ayb) dascribe con claridad los detalles sobre los
movimientos de la cabeza y del cuello después de una colisién. Ortega destaca los
estudios biomecanicos con videocamaras de alta velocidad, acelerometros,
cinerradiografia y eIectromiograﬁa (Grauer JN et al 1997, Kaneoka K et al 1999, Cusick JF et al 2001) y sefiala
una hipdtesis sobre los movimientos vertebrales instantes después del impacto. A
continuacion, cito textualmente su comentario: la primera respuesta del cuello, antes
de que se desplacen las vértebras cervicales superiores y la cabeza, es el movimiento
hacia atrds de la vértebra C6, hasta alcanzar su extension mdxima. Cuando la alcanza,
fuerza a la vértebra C5 a extenderse. Es decir, en esos primeros momentos las vértebras
cervicales inferiores estarian extendidas mientras que las superiores estarian en una
flexion relativa, dando a la columna cervical en conjunto una forma de S en lugar de su
C habitual. Después, el movimiento del tronco hacia delante continua y la cabeza "se
queda atrds", con lo que se extiende toda la columna cervical. A partir de aqui sigue el
movimiento cldsico de latigazo. Esa secuencia de movimientos andmala seria la causante
de las lesiones por latigazo cervical. La figura 14 muestra su original dibujo. La figura 15
evidencia radiograficamente lo que se describe como “rectificacidon o pérdida de lordosis
cervical”, uno de los conceptos que subclasifica el criterio de esguince cervical

considerandolo como Grado Il o moderado de esguince cervical. (Haldeman s etal 2009)

Figura 14.- Descripcion de la lesion por latigazo cervical tal y como se muestra en el trabajo original de
Ortega (Ortega A 2003)
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Curva de lordosis fisioldgica
normal. En informes de urgencia
se hace constar SHP (sin
hallazgos patoldgicos)

Signos degenerativos Pérdida lordosis fisioldgica.
independiente lesion en En informes de urgencia
accidente de tréfico ocasionalmente se hace constar.

Figura 15.- La imagen de la izquierda muestra signos degenerativos, en el centro pérdida de lordosis
fisiologica y derecha normalidad.

Asi pues, tras el impacto, en el lugar del accidente automovilistico, en una
primera instancia el paciente suele referir aturdimiento y molestia (que no dolor) y en
un plazo generalmente no superior a las 24 horas es atendido en un centro hospitalario,
dando lugar a una atencion médica urgente (Anexo 1), donde se procede al diagndstico

médico y en cuya atencidn es importante descartar alteraciones neuroldgicas de

pronéstico grave (Paz J y Belmonte MA 2000, Andrade JA et al 2008, Represas C et al 2016, Represas C 2017)

La recepcién de un paciente en las consultas estdndar de fisioterapia viene
generalmente precedida de una indicacion médica que, en el caso que nos ocupa, figura
en el informe médico de urgencias y es tramitado a través de las compaiiias de seguros
responsables de los dafios. En el diagndstico, que se emite en esos informes de urgencias
(Anexo 1), generalmente consta cervicalgia postraumatica y/o esguince cervical grado 1, 2
o 3 (ECI, EC Il o EC Ill) de acuerdo con el Cadigo Internacional de Enfermedades (CIE),

sistematizacion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud.
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En los centros de fisioterapia puede o no existir médico especialista, que realiza
en ese centro una primera visita en la que se confirma el diagndstico emitido en el parte
de urgencias y, respecto a la fisioterapia, se programan unas pautas de fisioterapia y un
numero de sesiones (las autorizadas por la compafiia de seguros). En los centros que no
disponen de médico, el diagndstico y la orientacidon terapéutica constan en la solicitud
junto con las sesiones autorizadas. Al respecto de esa primera Vvisita
“diagnodstico/terapéutica”, las orientaciones coinciden con las recomendaciones
expresadas en el articulo de Haldeman (Haldeman S et al 2009) v ge titylan: “Orientacion del
tratamiento médico del esguince cervical grado | y 11”. Resulta interesante resaltar que
las diferencias (en relacion con la autorizacion de sesiones de fisioterapia por parte de
las compaiiias de seguros) estan en autorizar 10 sesiones de fisioterapia en el caso de

“Esguince grado |I” y 15 sesiones de fisioterapia en el caso de “Esguince grado II”.

La tabla 2 describe los items que, acorde con estas recomendaciones, pueden ser

valorados por el fisioterapeuta.

ESGUINCE LEVE (Grado I)
Los sintomas que refiere el paciente son: Objetivos Subjetivos
El paciente es o ha sido portador de inmovilizacidn (collarin) Sl NO
La espinopalpacion es dolorosa Sl NO
Se palpa contractura muscular Sl NO
El informe de Rx simples es anormal (lesiones o pérdida lordosis) Sl NO
Hay limitacion leve de la movilidad cervical Sl NO
En el informe médico inicial de tratamiento se ha sefialado Sl NO
conveniencia de terapia fisica (calor, reposo, etc.)
La objetividad de sintomas y/o la contestacidn positiva (Sl) a uno o varios de los items, da lugar a la
autorizacion de 10 sesiones de fisioterapia (inicialmente y salvo complicaciones)

Tabla 2.- Caracteristicas implicitas en el informe que debe remitirse a las compariias aseguradoras que
solicitan/autorizan sesiones de fisioterapia, en la cervicalgia post-traumdtica

El “Esguince grado II” también referido como “moderado” implica 15 sesiones de
fisioterapia y afiade a los items (en relacion con la exploracién fisioterapica) la

posibilidad de alteraciones neuroldgicas de la sensibilidad y/o fuerza.
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Estas recomendaciones estan basadas en la Clasificacion diagndstica del

Sindrome de Latigazo Cervical (SDL), Whiplash Associated Disorders (WAD) y Quebec

Task Force (QTF) (Spitzer WO et al 1995; Garamendi PM y Landa MI 2003; Dorado E et al 2005, Andrade JA 2008, Andrade

JA2010y2012) | 5 tabla 3 resume los grados de lesién.

Clasificacion diagndstica (Grados de lesion) en los traumatismos que implican
“Esguince cervical”, “Latigazo cervical” o “Cervicalgia Postraumatica” (1)

- Atencién en urgencias pero NO manifiesta cervicalgia ni se objetivan signos que la

Grado 0 .
sugieran

- Sintomas con cierto grado de subjetividad tales como dolor de cuello, rigidez cervical
Grado 1 | o aparente “tensién muscular” o leve contractura muscular (originalmente la
traduccion literal sefiala ausencia de signos fisicos)

- Limitacién de los recorridos articulares cervicales y contractura puntual evidente
Grado 2 | con dolor localizado paravertebral cervical, trapecios, angulares o
esternocleidomastoideos

- Grado 2 afiadiendo clinica neurolégica (alteraciones de la fuerza, sensibilidad o

Grado 3 reflejos)

Grado 4 | - Evidencia de lesiones éseas (fracturas o luxaciones)

(1) Adaptado de la clasificacién Original (Quebec Task Force, Spitzer WO et al 1995)

* . . .z . .
) Todos los grados pueden referir (datos de la anamnesis) sensacién de aturdimiento en el
momento del accidente, o pérdida de memoria de ese instante, mareos y/o cefalea.

Tabla 3.- Clasificacion diagndstica (Grados de lesion) del esguince cervical

Esta primera visita acontece transcurrido un cierto tiempo de la lesién y
obviamente la evolucion (respecto a la fecha de atencién en urgencias) requiere ser
valorada nuevamente para sentar las indicaciones terapéuticas adecuadas. No obstante,
en la actualidad, las compaiiias de seguros en la solicitud de asistencia fisioterapica
autorizan directamente un nimero de sesiones que no siempre coincide con el criterio

diagnodstico médico.

Anamnesis y exploracion general

Constando un diagndstico y una recomendacion de medidas fisicas se cumplen los

aspectos legales para iniciar el tratamiento por parte del fisioterapeuta que, de cualquier
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forma, en la primera atencion requiere la obtencion de datos clasicos de la historia clinica

general.

De las clasicas preguntas: 1) qué le pasa, 2) desde cuando y 3) a qué lo atribuye, la
primera se centra en el dolor y la movilidad (aspectos cuya mejoria es visible en las primeras

sesiones de tratamiento), sin olvidar otros aspectos generales. uan F) 2004, Juan-Garcia F 2004,

Gonzalez-Ramirez S et al 2005, Villarroya H 2010, Castillo MA 2013, Vicente A 2009)

El dolor los pacientes lo sefalan en la musculatura del cuello y regién dorsal alta
(Figura 16). En cuanto a la movilidad, sefialan dificultad para mover el cuello, con “tensiéon
muscular” o “agarrotamiento”, lo que el clinico describe como disfuncién muscular (con
porcentajes de movilidad activa util), envaramiento cervical (limitacion practicamente
completa de la movilidad cervical) y también contractura muscular (que dificulta la
movilidad). Asimismo, suelen referir cefaleas, mareo y sensaciones parestésicas en
miembros superiores. El grado de dificultad para actividades de la vida diaria, incluyendo
actividades laborales, deporte y conciliacion del suefio son, probablemente, los aspectos

mas subjetivos y de dificil objetivacién en la coyuntura socioeconémica actual. (Vicente A 2009)

Insercion
occipital
Trapecio

Elevador
escapula

Romboides
menor

Romboides
mayor

Figura 16.- Musculos de frecuente afectacion en la cervicalgia
postraumdtica

A continuacion, las tablas 4 y 5 describen y resumen los datos de la anamnesis y
la metodologl'a eproratoria cldsica (PazJ 2000, Calvo J et al 2013, Roux H and Bronsard N 2016) que coincide

de forma estricta con nuestra metodologia.
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Ocupacion . L,
Datos B X ., Situacion
o Edad Género hombre/mujer (profesidn,
biograficos . . laboral
oficio, actividad)
Datos Tipo de colisién (alcance Fecha de la
; . Conductor .
relacionados con | Fecha posterior, frontal o atencién de
. Jocupante .
el accidente lateral) urgencia
Datos Anamnesis .,
. . . . Exploracién y
relacionados con Tiempo transcurrido (incluye
. . Fecha . pauta
la primera visita desde el accidente antecedentes . .
fisioterapia
en el centro personales)
Datos . . Radiologia sin hallazgos o Pauta de
. Diagndstico de N ) e, . L
relacionados con o sefialando “rectificacién Pauta inmovilizacién
. Cervicalgia L , . ,
el informe de L. curvatura fisioldgica farmacoldgica (collarin
. postraumatica . o .
urgencia raquis cervical cervical)

Tabla 4.-Datos generales de la anamnes
utiliza en

is adaptados a las caracteristicas del protocolo exploratorio que se
el centro de fisioterapia FIMESALUD

Preguntas estandar en relacion con la
sintomatologia que refiere el
paciente

Respuesta tipo implica:

¢Donde le duele?

Paravertebral cervical, irradiada a hombros (con predominio
de uno o ambos), irradia a espalda...

¢El dolor es continuo u ocasional?

Dolor continuo o mas cuando avanza el dia, o en
determinadas posturas...

éTiene sensacion de
“agarrotamiento”?

Si 0 no, sobre todo cuando permanezco mucho en tal o cual
posicion...

¢El dolor se incrementa con el
movimiento?

Si o no, sobre todo al girar el cuello...

¢Tiene mareos?

Si o no, solo cuando muevo el cuello bruscamente...

¢El dolor se le irradia a algun sitio en
particular?

Sefialan zonas: generalmente cervical y fibras superiores de
trapecios

¢Tiene sensacion de inestabilidad?

Si o no, solo en la calle, solo al subir escaleras, bajar aceras...

éSe le “duermen” las manos?

Si 0 no, solo hasta el codo, mas una que otra...

¢Ha perdido fuerza en brazos o
manos?

Tengo la sensacidn que si, pero no me caen las cosas de la
mano, etc...

é¢Concilia bien el suefio?

Si 0 no. Me cuesta encontrar una posicion que no me
duela...

¢El dolor le despierta por la noche?

Siono

¢Despierta mejor que se acuesta?

Siono

Tabla 5.-Preguntas estdndar y generalizacion de respuestas en relacion con la sintomatologia que refiere el

paciente
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La exploracién clasica consiste en un examen musculoesquelético para evaluar
el dolor cervical, la movilidad, las contracturas y posibles alteraciones neuroldgicas.
Comienza con la inspeccion y la palpacién. Se determina el balance articular del cuelloy
las extremidades y se procede a la valoracién de los pares craneales, la sensibilidad, la

fuerza muscular vy los reflejos.

Es habitual el uso de escalas validadas como la Escala Visual Analdgica (EVA) para
una determinacion mas objetiva (Figura 17) y, al menos, poder clasificar el dolor como
LEVE (entre Oy 3 puntos), MODERADO (> de 3 hasta 7 puntos) o INTENSO (> de 7 puntos
hasta 10). No es frecuente la clasificacion 10 (nadie acude a la consulta “llorando” por

el dolor). Por supuesto, si la manifestacion es NO dolor, no se requiere el uso de la regla.

nn\mlg;‘;‘?

9 10

i

Figura 17.- Escala Visual Analdgica (EVA). Esquema utilizado para la evaluacion del dolor
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Inspeccion y palpacion

La inspeccion inicial, recomendada en sedestacidn y bipedestacidn, consiste en
la observacién de la actitud postural de cuello (flexién y/o extensién mantenida y
también actitud en inclinaciéon y/o rotaciones). Se observa la posicion habitual del
paciente, posicion de los hombros y escapulas ejes y planos del raquis (cifosis, dorso
plano, lordosis lumbar), equilibrio estatico y dinamico. A continuacién, se procede a la
palpacion de apdfisis espinosas y zonas interapofisarias, para valorar y determinar
puntos dolorosos, y se sigue con la busqueda de contracturas palpando musculatura
paravertebral y trapecios, en la zona posterior, y misculo esternocleidomastoideo en la

zona anterior (Gouilly P et al 2009)

Las preguntas estandar para la determinacidn de sintomas subjetivos se resumen

en la tabla 5.

Balance articular, movilidad del raquis cervical

Los valores de movilidad, sefialados por la Asociacion Espafiola de Medicina Legal
(Miralles RC 2001, Ortega-PérezA 2003 ayb) s describen en la tabla 6 y son coincidentes con textos
cldsicos de valoracidn de articulaciones y funciones musculares (Hislop HJ'y Montgomery J 1999,
Peterson-Kendall F 2007, Norkin CC y White J 2006, Gouilly P et al 2009)_ Nuestro protocolo de trabajo incIuye el
porcentaje de recorrido util (Tabla 6 y Figura 18) que nos permite una valoracién simple
y suficientemente objetiva de la normalidad. La valoracion de los grados se realiza con
un inclindmetro “BASELINE Bubble inclinometer” (Enterprises INC, New York; USA)
circunferencia de 3602 con rangos de 5 en 5. Como ya hemos sefialado, es habitual
establecer los porcentajes de la movilidad normal por razones de practicidad en la

determinacidn de secuelas. (AMA 1994, IMSERSO 2000)
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Movimiento [Grados normalidad (@)] Fecha Fecha Fecha

N2 Fecha exploracién > S/ Ry -

% recorrido util

Flexién (@ = 35-459)

Extensién (@= 50-759)

Inclinacién Dcha. (@= 30-459)

Inclinacién lzgda. (@= 30-452)

Rotacién Dcha. (@= 55-752)

Rotacién lzqda.(@= 55-752)

Tabla 6.- Balance articular de raquis cervical.

Flexo-extensién = 7
(Plano sagital)
35-75°

S
Inclinaciones /\

(Plano frontal) : ¥

30-45°

Rotaciones

(Plano transversal)
55-75°

/

i
i
i
[
\

<=

Flexo-Extension
Visién lateral

Rotaciones
Vision cenital

Inclinaciones
Visidn posterior

Figura 18.- Utilizacion del inclinometro para la valoracion de los rangos articulares
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Valoracién neuroldgica

Se exploran sensibilidad, fuerza muscular y reflejos osteotendinosos de
miembros superiores. En este trabajo tan solo se resumen algunas caracteristicas de su

exploracién, en tanto que forman la base de la deteccién de las lesiones.

Sensibilidad

Se valora la sensibilidad superficial de los dermatomas correspondientes desde
mielédmero cervical 4 (C4) hasta dorsal 2 (D2). La técnica consiste en la puncién con una
aguja de punta roma sobre las zonas correspondientes a cada nivel (Figura 19) sefialando
la presencia de normoestesia (no hay diferencias en la sensacién que percibe el paciente
al punzar y comparar las diferentes zonas de ambos miembros) o disestesia (alteracion
que refiere como disminucién o aumento de la sensacién percibida). En nuestro
protocolo, en el caso de alteracién se realiza una exploracion mas detallada y cuando
también existen complicaciones en fuerza o reflejos, se solicitan exploraciones

complementarias y la pauta fisioterapica se modifica, limitando la actividad fisica.

C2

CS

Figura 19.- Exploracion de la sensibilidad superficial en miembros superiores
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Fuerza muscular

La determinacién del balance muscular (Hislop HJ y Montgomery J 1999, Peterson-Kendall F et al
2007) es basica para detectar alteraciones neuroldgicas correspondientes a cualquier
segmento medular o lesién nerviosa periférica. Su descripcién y practica forma parte de
las bases de formacidn pregrado, tanto en fisioterapia como en la formacién MIR de los
médicos especialistas en rehabilitacion. Sefialamos, a continuacion, las funciones que
con mayor frecuencia pueden verse afectadas en un traumatismo cervical y que
corresponden a grupos musculares; aunque en el movimiento predomina la funcién de
un determinado musculo, la tabla 7 resume y muestra las funciones que pueden verse
alteradas cuando hay lesidn neurolégica, la inervacidon principal a que corresponden y
su funcién. Los grados del balance muscular se detallaron en la tabla 8. Para su
valoracién de normalidad se utiliza el “test de ruptura” de Daniels Worthingham (Hislop HJ
y Montgomery J 1999) consistente en evaluar (“romper”) si la fuerza del paciente en cada
funcién principal de ese musculo, en una postura mantenida, puede ser si 0 no vencida

mediante el movimiento contrario (Figura 20).

Funcién Musculos principales Mielomero

ABD, flexo-extension hombro | Deltoides C5
Flexion del codo Biceps C5-C6
Extension del codo Triceps Cc7
Extension de muiieca Radiales Ccé6
Flexion de muieca Palmares Cc7
Extension de dedos Extensores dedos Cc7

Tabla 7.- Funciones generalmente afectadas cuando hay una lesion neuroldgica en la cervicalgia

postraumdtica
Grados Descripcién
0 NO hay contraccidn muscular visible ni palpable

1 Contraccidn palpable no se observa la contraccién
2 Movilidad completa del recorrido articular desgravado
3 Movilidad completa del recorrido articular venciendo la gravedad
4 Movilidad completa venciendo una resistencia manual moderada. La realizacion
de movimientos repetidos causa fatiga e impide completar el recorrido
5 El musculo vence una resistencia maxima. El fisioterapeuta percibe que no le
resulta facil vencer el movimiento
Tabla 8.- Valoracion muscular: grados
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Figura 20.- Exploracion del test de ruptura (Daniel Whortingham) para valorar la normalidad de la fuerza

Reflejos

Se exploran los reflejos osteotendinosos (Figura 21) correspondientes a C5

(bicipital), C6 (estilorradial) y C7 (tricipital). La normalidad se sefiala como

normorreflexia, si bien, como ya hemos sefialado previamente, su alteracion justifica la

solicitud de pruebas complementarias.
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.\

Figura 21.- Exploracion de los reflejos osteotendinosos representantes de los distintos niveles neurolégicos

Completada la exploracién clinica, que en los centros de rehabilitacidn y fisioterapia
constituyen la primera visita, que puede ser realizada por un médico y también por un
fisioterapeuta, se programa la fisioterapia (cuyas caracteristicas se definen a continuacion):
pautas que suelen incluir termoterapia, electroterapia, cinesiterapia y algun tipo de terapia
manual como es la masoterapia. La técnica es criterio del fisioterapeuta y también depende

de las posibilidades de infraestructura que disponga el centro.

En el centro de rehabilitacidn y fisioterapia, donde el doctorando ha realizado la
atencién de todos los pacientes incluidos en el presente trabajo, la programacion estandar
para la sintomatologia de la cervicalgia postraumatica incluye termoterapia, electroterapia

analgésica (TENS), ultrasonidos, cinesiterapia y terapia manual/masoterapia.
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Desde la formacion pregrado del fisioterapeuta se insiste en las generalidades
sobre los protocolos de atencién de las raquialgias, entre las que las cervicalgias
destacan por su alta incidencia (Lupion E 1999, Dorado E et al 2005, van der Velde G 2016, DG7 2017, Represass C
2017) A pesar de la escasa publicacion especifica de casos tratados con las diferentes
técnicas (Medina F 2001, Medina F et al 20072 y b) a5 general el uso de la termoterapia, la
electroterapia y la cinesiterapia combinadas, a lo que se afiade alguna técnica de terapia
manual como la cinesiterapia resistida, estiramientos y también la masoterapia; aunque
esta Ultima suele limitarse en el nimero de sesiones, en nuestra opinidn porque implica
un tiempo extra del que no siempre se dispone. En el referido centro donde se ha
realizado el trabajo de atencidn fisioterdpica, la técnica manual tiene el doble objetivo
de “relajar” y evaluar la mejoria de la movilidad y las contracturas sefialadas en la
primera visita. Recordar que, desafortunadamente, la implicacion de intereses
econdmicos en el concepto “curacidn del proceso agudo” representa “simulacién” en la

sintomatologia (Aso’etal2005) | que complica el proceso de ALTA médica.

Las técnicas

Termoterapia

Posiblemente el calor, en sus distintas modalidades, es el tratamiento mas
utilizado en fisioterapia y su objetivo terapéutico mas claro, por supuesto, es el aumento

de la temperatura de los tejidos del organismo.

El calor no suele utilizarse, de forma inmediata, tras un traumatismo en un
accidente de trafico, como mucho, si el paciente es trasladado en ambulancia al hospital,

la medida inmediata es la inmovilizacion. En accidentes con heridas abiertas o supuestas
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lesiones hemorrdgicas, el calor podria incrementar la vasodilatacion y dificultar los
procesos hemostaticos, por lo que el sangrado, tanto externo como interno (caso que lo
hubiere), podria verse afectado agravando la lesién. No obstante, en un elevado
porcentaje de recomendaciones, las que constan en el informe médico de urgencias, se
aconseja su utilizacién. Es obvio que en los detalles de esos informes no se sefalan
sangrados y que la consideracidn de calor va referida a actuaciones en las que ya han
transcurrido dias. En la fase subaguda de los procesos traumadticos, incluyendo las

Ultimas fases de cicatrizacion de las heridas, la termoterapia Si suele recomendarse.

De forma general se menciona el efecto beneficioso del calor para mejorar el
dolor y la inflamacidn e igualmente estd generalizado su uso en los trastornos
musculoesqueléticos, neuromusculares y también previo a las movilizaciones articulares

o tratamiento de las contracturas.

Los efectos fisioldgicos a nivel local son de tipo hemodindmico, neuromuscular y

metabdlico y se resumen en la tabla 9.

Analgesia local

Aumento de la conveccion en los tejidos vecinos
Aumento de la extensibilidad de tejidos blandos
Aumento de la permeabilidad capilar

Aumento de la sudoracion/perspiracion

Aumento de la temperatura de los tejidos

Aumento de la velocidad de conduccion nerviosa
Aumento del drenaje venoso y linfatico

Aumento del edema local

Aumento del flujo sanguineo

Aumento del metabolismo

Aumento local liberacion de histamina y prostaglandinas
Aumento local liberacion leucocitos y fagocitos
Disminucion de la fuerza muscular (en los primeros 30 minutos
post-aplicacion)

Disminucion del espasmo muscular

e Disminucién del tono muscular

e Vasodilatacion

Tabla 9.- Efectos fisiolégicos de la termoterapia
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Manuales cldsicos de electroterapia, con amplitud de bibliografia al respecto,
sefialan las multiples indicaciones de la termoterapia y no solo en patologia
musculoesquelética (Belloch V et al 1970, Zauner A 1980, Jané J 1982, Bisschop et al 1984, Khan J 1991, Aramburu C et al
1998, Rodriguez JM 2000, Cameron MH 2009) ' Otros autores, en publicaciones de uso frecuente en la

docencia de electroterapia, recogen informacién similar e incrementan la bibliografia.

(Prentice WE 1993, Chantraine A et al 1998, Martinez M et al 2000, Kitchen S 2002, Querol F 2003, Brosseau L et al 2006, Duarte T

and Rosany L 2009, Welch V et al 2011)

La tabla 10 resume indicaciones y contraindicaciones relacionadas con signos y

sintomas de la cervicalgia.

Indicaciones Contraindicaciones
e Analgesia ¢ Alteraciones de la sensibilidad
e Artrosis e Heridas abiertas
e Distensiones musculares e Implantaciones metélicas
e Espasticidad e Hemorragias recientes
¢ Inflamacion ¢ Nervios desmielinizados
(Precaucién en trastornos agudos)
e Rigidez articular

Tabla 10.- Indicaciones y contraindicaciones mds comunes de la termoterapia relacionada con la cervicalgia
postraumdtica

Ultrasonoterapia

Consiste en la aplicacién de ondas sonoras de alta frecuencia: aplicacion de
energia través de un material que vibra y que provoca, inicialmente, un efecto mecanico
cinésico que, a su vez, proporciona efectos térmicos y bioldgicos (en base a los

elementos sobre los que incide).

Los ultrasonidos no son “técnicas eléctricas”, aunque sea un impulso eléctrico el
gue actuUa sobre la materia que produce las ondas. La energia que transmite es en forma
de ondas, pero que no son de naturaleza electromagnética, estas ondas se asocian al
sonido y no se transmiten por el vacio (lo que obliga a la utilizacion de geles conductores

gue se situan entre el cabezal y la piel del paciente).

59



F. Querol Giner

Un equipo de ultrasonoterapia es, basicamente, un aparato que genera un
impulso eléctrico que actua sobre un elemento (transductor) que se aplica sobre la piel
del paciente, cuyos componentes son capaces de vibrar a diferentes frecuencias,
concretamente utilizamos entre 1 y 3 MHz. En la sintomatologia de la cervicalgia se
utiliza la sonda de 1 MHz. El cabezal, que aplicamos sobre la piel del paciente, dispone
en su interior de cristales de cuarzo, también pueden emplearse otros minerales
(titanato de bario o plomo-circonato) con similares propiedades piezoeléctricas, que al

ser deformados por el impulso eléctrico vibran de forma continua o a impulsos.

La profundidad de accion, con la sonda de 1 MHz, es hasta 10-12 cm, pero
considerando los factores de absorcidn, refraccion, reflexidon y dispersion, la accién

terapéutica eficaz se situa entre 4 y 6 cm.

Los efectos fisioldgicos basicos son: bioldgicos, mecdnicos y térmicos.

La propagacion de las ondas soénicas en los diferentes tejidos provoca
compresién y descompresion de las zonas que atraviesa. Estas presiones, en funcion de
la frecuencia (1-3 MHz) y de la intensidad (W), son las responsables de los efectos
mecanicos, el mds conocido el micromasaje celular que produce cambios en la

permeabilidad de las membranas. Sus efectos llegan a destruir estructuras celulares.

En cuanto a los efectos térmicos, dependiendo de la energia ultrasénica
absorbida, los diferentes tejidos se calientan, incluso a temperaturas peligrosas son
capaces de necrosarlos. Esta es la principal razén para ser precavido en el manejo del
cabezal ultrasénico que, en su modalidad de emisidn continua, debe ser

convenientemente movilizado durante su aplicacién.

La tabla 11 muestra indicaciones y contraindicaciones de su aplicacién

relacionada con la cervicalgia y su sintomatologia.
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Indicaciones Contraindicaciones
¢ Analgesia e Hemorragias recientes
e Artritis postraumaticas e Implantes metalicos,
e Artrosis siliconas y cementos (utilizar
e Contracturas musculares modalidad pulsante)

e Espasticidad

e Lesiones ligamentosas

e Procesos inflamatorios

¢ Rigideces post-inmovilizacion

Tabla 11.- Indicaciones y contraindicaciones de los ultrasonidos

TENS

TENS: siglas en inglés correspondientes a la Estimulacion Eléctrica Transcutanea
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator). Son corrientes pulsadas de baja
frecuencia; el tipo de onda puede ser rectangular, triangular o exponencial, de
caracteristicas bipolares simétricas o asimétricas; las fases pueden modificarse para

mejorar la tolerancia y disminuir o evitar los efectos electroquimicos.

El principal uso de la corriente TENS es la electroanalgesia y sus primeras
aplicaciones clinicas, cita Pastor (MartinezMetal 2000) qatan de los afios setenta realizadas
por Shealy’s y Long, década en la que también aparecen los primeros

neuroestimuladores portatiles.

Ill

El mecanismo de accién de la corriente TENS se basa en la teoria del “control de
la puerta” desarrollada por Melzack y Wall cuyo trabajo fue publicado en la revista
Science en noviembre de 1965 (Melzack Rand Wall PD 1965) ' Ectog gqutores describen como se
inhibe la transmisién de la informacidn nociceptiva a los centros nerviosos superiores y

con ello el efecto analgésico.

Inicialmente, la aplicacion de cualquier tipo de corriente eléctrica terapéutica
sobre los tejidos del cuerpo humano (la piel es la primera barrera que debe ser

estimulada y atravesada) provoca una despolarizacion de la membrana, modifica las
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cargas y genera un potencial de acciéon que se propaga en funcién de la intensidad y

duracion del estimulo.

De forma concisa, los efectos basicos son: despolarizacidn nerviosa,
despolarizacion muscular y efectos idnicos. Las aplicaciones clinicas se resumen en:
analgesia, facilitacién de la vascularizacién, efectos antiinflamatorios, reabsorcién de
edemas, mejora del trofismo y fuerza muscular, facilitaciéon de la curacién de heridas y

facilitacion de la absorciéon tépica de medicamentos (iontoforesis).

En funcién de los pardmetros de la corriente (amplitud del pulso, duracién,
frecuencias e intensidad) el neuroestimulador actua a nivel sensorial, motor y doloroso.
El primer efecto que nota el paciente es la sensacidn parestésica a nivel de los electrodos
que se aplican directamente en la piel; el incremento de intensidad,
independientemente del tipo de onda, actia a nivel motor y seguidamente a nivel

doloroso. Las indicaciones y contraindicaciones se resumen en la tabla 12.

Contraindicaciones y riesgos

Indicaciones . iy f e
generales estimulacion eléctrica
(Aplicacion de electrodos cervicodorsal)
e Analgesia e Marcapasos
e Dolor postraumatico e Heridas
e Artrosis e Hiper o hipotension (térax)

e Contracturas musculares

e Espasticidad

e Lesiones ligamentosas

e Procesos inflamatorios

¢ Rigideces post-inmovilizacion
o (Cefaleas tensionales

Tabla 12.- Indicaciones y contraindicaciones del TENS asociados a los procesos de cervicalgia donde la
aplicacion de electrodos se limita a la zona cervical y dorsal alta

La aplicacion de la corriente se realiza con electrodos autoadhesivos y también
reutilizables de caucho, generalmente de 4x4 cm, que se aplican a la piel, con un gel
conductor, en las zonas dolorosas, paravertebral y supra espina superior del omoplato

(Figura 22).
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Figura 22.- Electrodos y su colocacion en procesos de cervicalgia

Cinesiterapia

Se define como la utilizacidon del movimiento con un objetivo terapéutico. En el
concepto se incluye la “inmovilizaciéon” en posturas determinadas, mediante el uso de
ortesis, que en el caso que nos ocupa, el raquis cervical, consiste en los llamados
collarines blandos, utilizados en los servicios de urgencia y cuyo objetivo es el
“descanso” de las estructuras implicadas tras la contusién (musculos, ligamentos, etc.).
No hay evidencia de su beneficio en la recuperacién funcional, pero si es obvio que el
dolor del proceso agudo dificulta el movimiento y su restriccion alivia, al menos

momentaneamente.

Las modalidades de cinesiterapia basicamente son: 1) movilidad pasiva, 2) activa
3) asistida, 4) activa libre y 5) resistida. Todas se describen como beneficiosas para
mejorar el recorrido articular y también dolor y contracturas. De forma especifica, la

movilidad resistida consigue también mejorar fuerza. (XhardezY 2010, Fouquet B 1957)
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Terapia manual / Masoterapia

Krusen, uno de los clasicos de la fisioterapia (Knapp ME 2000) define el masaje como
un grupo de manipulaciones sistemadticas y cientificas sobre el sistema nervioso,

muscular y sobre la circulacion.

El masaje constituye un elemento esencial en fisioterapia, su ensefianza siempre
ha formado parte de los planes de Fisioterapia (Belloch V etal1970) v 5y yso se remonta a la
antigliedad (el registro escrito mas antiguo corresponde a la cultura china, pero hay

referencias de casi todos los pueblos).

Se citan dos efectos fisicos fundamentales: mecanico y fisioldgico. Los efectos
mecdanicos mejoran el flujo de retorno de la circulacién sanguinea vy linfatica, acttdan
sobre las adherencias de los tejidos y movilizan las retenciones de los liquidos. Los
efectos fisiologicos reflejos se producen por la estimulacién de los receptores
periféricos, que transmiten los impulsos a través del sistema nervioso, actian sobre la
contraccion-dilatacién de las arteriolas e inducen a una relajacion muscular. En
resumen, como resultado final: efectos analgésicos, relajantes y sedativos (VdzauezJ 2009y

2013) 'yn objetivo que se acopla sin discusidn a la cervicalgia postraumatica.

Incluso unas manos no experimentadas son capaces de descubrir, pre y post
aplicacién de la técnica, las diferencias en el tono muscular y la espasticidad o la
contractura de la zona afectada. Jackson PacksonJ 2013) ity |os efectos inhibidores del
masaje para la reduccién del tono y los espasmos musculares, sefiala la accidn sobre la
amplitud del reflejo H (medida de la excitabilidad de la motoneurona), aunque destaca

la escasa investigacion de los efectos del masaje en los trastornos neurolégicos.

Es dificil sistematizar la técnica, no hay dos manos iguales, no obstante
consideramos de interés un minimo de protocolizacién acorde con una progresion
légica: friccion superficial (también llamada frotacion o “effleurage”), incrementacién
progresiva de la presion (friccion profunda), amasamiento (también denominado
compresion o “petrissage”, maniobra en la que igualmente se incrementa

progresivamente la presion); a continuacion, con cierto cuidado y no en todas las
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ocasiones, puede seguirse con la percusién (“Tap6tment”) o golpeteos ritmicos y
vibraciones (oscilaciones rapidas, presiéon—relajacidn) transmitidas a la piel y tejidos mas
profundos de la zona afecta sin cesar el contacto con nuestras manos en la piel del

paciente. Se finaliza siempre con la manobra de friccién.

Completada la introduccidn y, consecuentemente, una vez referido el marco

tedrico, describimos a continuacion la hipétesis del trabajo y los objetivos del mismo.
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Hipotesis

Para el tratamiento de la cervicalgia postraumatica, un protocolo de fisioterapia
que combine termoterapia, electroterapia analgésica (TENS), ejercicios isométricos del
raquis cervical, ultrasonidos y terapia manual (masoterapia), consigue la mejoria o la
recuperacion funcional completa de la movilidad, la eliminacién o mejoria de las

contracturas musculares y la eliminacién/mejora del dolor cervical.

Y los objetivos consisten en:

1) Obijetivar los signos y sintomas en la fase aguda de la cervicalgia postraumatica.

2) Describir el protocolo de fisioterapia para la atencion de la cervicalgia

postraumatica.

3) Evaluar los resultados del protocolo especifico de fisioterapia en relacion con la

mejoria de los sintomas de la cervicalgia postraumatica.

4) Determinar si el nimero de sesiones estandar, autorizadas por las gestoras de las
compainias de seguros responsables civilmente de los dafios corporales, consiguen

mejorar el cuadro sintomatico de la cervicalgia postraumatica.

5) Determinar si hay diferencias significativas en el nimero de sesiones especificas
programadas acorde a la gravedad de las lesiones iniciales (Programa 1: 10

sesiones; Programa 2: 15 sesiones; Programa 3: 20 sesiones)
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Material y métodos

Material y métodos

El estudio se realizd con los datos de los pacientes atendidos en el centro clinico
FIMESALUD (Fisioterapia Medicina y Salud S.L.), de la localidad de Torrent (Valencia). Es
un centro de fisioterapia acreditado por la Conselleria de Sanitat de Valencia, en

funcionamiento originalmente desde 1980, aunque su ubicacién actual data de 2002.

Se ha llevado a cabo un estudio del protocolo fisioterapico realizado en los

pacientes atendidos desde 2014 a 2017.

En cuanto a los aspectos ético-legales, se cumple la Ley Orgdnica de Proteccién
de Datos 15/99. Todos los pacientes fueron debidamente informados de las
exploraciones y técnicas fisioterapicas que recibirian durante el proceso, firmando el
consentimiento (Anexo 1) acorde con la legalidad vigente (este procedimiento forma

parte de la metodologia del centro para accidentes de trafico).

Los procedimientos de fisioterapia que el estudio describe y analiza han sido
realizados, todos ellos, por el doctorando autor del presente trabajo, con la colaboracién

de otra fisioterapeuta y una médica especialista en Rehabilitacién y Medicina Fisica.

El proyecto investigador ha recibido informe favorable del Comité Etico de la

Universidad de Valencia.

Planteamos un estudio observacional y se recogen datos retrospectivos que figuran
en las historias clinicas de los pacientes atendidos en el centro FIMESALUD (Fisioterapia
Medicina y Salud S.L.), diagnosticados de cervicalgia postraumatica en el informe de
urgencias de hospitales de la ciudad de Valencia y cuya responsabilidad de atencién recae
en compafias aseguradoras, que conciertan la asistencia médica en centros de

rehabilitacién y fisioterapia.
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Se han revisado las historias clinicas de los pacientes atendidos entre 2014 y
2017, que con diagndstico de: cervicalgia, cervicobraquialgia, cervicalgia postraumatica,
sindrome de latigazo cervical o esguince cervical. Los pacientes acudieron al centro
remitidos por companiias de seguros, con autorizacién de atencién médica y tratamiento
de fisioterapia, ambas cosas fueron realizadas en el centro y todos los pacientes fueron
tratados por el doctorando del presente trabajo. La visita médica inicial y final

(resultados post-fisioterapia) fueron realizadas por el médico del centro.

Tras la obtencién de esas historias fueron excluidas aquellas que no
correspondiesen a accidentes de tréafico y las que no cumplian los criterios sefialados a

continuacion.

Criterios de inclusion:

e Diagndstico de confirmacion de cervicalgia postraumatica tras accidente de
trafico.

e Atencidn inicial en urgencias de un centro hospitalario, con emision de informe
clinico (Anexo 1).

e Firma del consentimiento informado para ser atendido en el centro y utilizacion
de sus datos respetando el anonimato (Anexo 2).

e Constancia de informes médicos del centro con resultados y pre y post atencion
fisioterdpica prestada en el centro (Anexos 3y 4).

e Haber completado, acorde a los protocolos, las sesiones prescritas en la revision

médica previa al inicio del tratamiento (Anexo 5).
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Criterios de exclusion:

e Ausencia de informe de urgencias con diagndstico de cervicalgia postraumatica.

e Lesiones asociadas que contraindiquen la aplicacion de electroterapia o
termoterapia profunda (las resefiadas en la anamnesis y antecedentes
personales que constan en la primera visita médica).

e Ausencia de consentimiento informado.

e Ausencia de los informes médicos del centro donde se ha realizado la atencidn
fisioterdpica.

e Asistencia incompleta a las sesiones pautadas de fisioterapia.

Anamnesis

Tras la revision del informe clinico de la atencidn recibida post accidente en el
Servicio de Urgencias del hospital o centro clinico correspondiente, se realiza una

anamnesis completa en la que se detalla:

1) Datos biograficos (edad, género (hombre/mujer), ocupacién y situacién
laboral).

2) Fecha del accidente y fecha de la atencién de urgencia.

3) Caracteristicas del accidente (tipo de alcance —posterior, frontal o lateral-).

4) Pérdida o no de conciencia tras el impacto.

5) Forma de traslado al Servicio de urgencias.

A continuacidn, se obtiene informacion personal sobre:
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1) Antecedentes personales.
a. Patologias especificas musculoesqueléticas.
b. Otras patologias.
c. Embarazos/partos (mujeres).

2) Medicaciones en uso.

3) Alergias.

‘ Sintomatologia derivada del accidente

Dolor y su exploracién

I. Intensidad referida por el paciente:
1. Gradacion EVA (valores de 1 a 10) y constatacién de su intensidad en
términos de LEVE, MODERADO e INTENSO acorde a las siguientes
caracteristicas:

a. 1=NO DOLOR/LEVE: GradacionEVA > 0a 3

b. 2=MODERADO: Gradacién EVA 2 >3 hasta 7
c. 3 =INTENSO: Gradacién EVA = >7 hasta 10
Il. Localizacidn.

Ill. Su relacién con la movilidad del raquis.

Sintomas asociados

. Cefalea SI/NO: 2/1
Il. Mareos SI/NO: 2/1

lll. Alteraciones sensitivas (subjetivas tipo parestesias) SI/NO: 2/1
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H Exploracién de la movilidad cervical

Se valoran los grados de flexo-extensién, rotacion e inclinacién del conjunto del
raquis cervical (Figura 23), movilidad de la articulacién occipito-atlantoidea, afiadida a
la movilidad de los segmentos cervicales hasta C7. Se utilizan las instrucciones de textos
clasicos admitidos por la Asociacién Espafiola de Medicina Legal (Miralles RC 2001, Ortega-Pérez A

2003 ay b) y descritos por textos clasicos de valoracidn articular y muscular. (Hislop Hy

Montgomery J 1999, Buckup K 2002, Norkin CC and White DJ 2006, Tasboadela C 2007, Peterson-Kendall F et al 2007)

50°-75° 35°-45° 30°-45° 30°-45° 55°-75° 55°-75°
\ | /
\

\
\

Figura 23.- Exploracion de la movilidad cervical. Rangos normalidad

1) Se constatan los grados de movilidad mediante un inclinémetro.

2) Se establecen los porcentajes de movilidad util acorde a las guias para la

evaluacion de las deficiencias.

3) Se asimilan a la clasificacién de MOVILIDAD COMPLETA (normalidad),
DEFICIENCIA LEVE o GRAVE (Tabla 13). Los grados de normalidad se

especifican en la tabla 14.

CONCEPTO PUNTUACION DESCRIPCION

Normalidad 1 punto (% de movilidad > 90%)
Deficiencia leve 2 puntos (% de movilidad > 50% y < 90%)
Deficiencia grave 3 puntos (% movilidad < 50%)

Tabla 13.- Asimilacion de gravedad en base a porcentajes de movilidad cervical
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Observaciones: La subjetividad en las limitaciones voluntarias del movimiento exige
ocasionalmente la realizacion de maniobras de despistaje (Figura 24) para valorar la

simulacion del resultado. (AsoJ etal 2005)

Fecha Fecha Fecha

S/ A Uy S (S N S

Movimiento [Grados normalidad (@)]

J Fecha exploracion 2>

% recorrido util

Flexién (@ = 35-459)

Extension (@= 50-752)

Inclinacién Dcha. (@= 30-452)

Inclinacién lzqda. (@= 30-452)

Rotacién Dcha. (@= 55-752)

Rotacién lzqda.(@= 55-752)

Tabla 14.- Recorridos articulares normales y columnas con fechas donde se explora el % de recorrido util

Figura 24.- Maniobras despistaje para evaluacion movilidad raquis
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Exploracién de las contracturas

Se procede a la palpacién de apdfisis espinosas y zonas interapofisarias de raquis
cervical y dorsal, palpando musculatura paravertebral, trapecios, romboides y dorsal

ancho en la zona posterior (Figura 25) y musculos esternocleidomastoideos en la zona

anterior (Gouilly P et al 2009)

1) Se constata la presencia Sl o NO (2/1) de contracturas (paravertebral y fibras

superiores de trapecios).

Figura 25.- Exploracion de contracturas
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Exploraciéon neuroldgica

Se exploran sensibilidad, fuerza muscular y reflejos osteotendinosos de miembros
superiores. Su alteracion (de cualquiera de los signos) es un factor de gravedad y
requiere exploraciones complementarias, lo cual no forma parte del objeto de este

trabajo.

Sensibilidad

Se valora la sensibilidad superficial en los dermatomas correspondientes desde

mielédmero cervical 4 (C4) hasta dorsal 2 (D2), como se observa en la figura 26.

1) Se constata normoestesia (normalidad = 1) o disestesia (alteracion = 2).

Observaciones: La presencia de alteraciones neuroldgicas siempre implica una
evaluacidon mas detallada, cuyas caracteristicas no se recogen en este trabajo, en tanto
gue representan una rara presencia en la practica clinica de lesiones remitidas para

tratamiento fisioterdpico en nuestro centro.

Figura 26.- Exploracion sensibilidad
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Fuerza muscular

La determinacidn del balance muscular sigue los criterios de Daniels-Whortingham

y Kendall (Hislop HJ y Montgomery J 1999, Peterson-Kendall F et al 2007)

Se constata normalidad (1) o alteracion (2)

Para la valoracion de normalidad se utiliza el “test de ruptura” de Daniels
Worthingham (Hislop HJ'y Montgomery J 1999) (Fjayrg 27). La presencia de alteracién sigue los
mismos criterios de solicitud de exploraciones complementarias que sefialdbamos para

la sensibilidad.

Grados Descripcién

0 NO hay contraccién muscular visible ni palpable

1 Contraccion palpable no se observa la contraccion

2 Movilidad completa del recorrido articular desgravado

3 Movilidad completa del recorrido articular venciendo la gravedad

4 Movilidad completa venciendo una resistencia manual moderada. La realizacion
de movimientos repetidos causa fatiga e impide completar el recorrido

5 El musculo vence una resistencia maxima. El fisioterapeuta percibe que no le
resulta facil vencer el movimiento

Figura 27.- Exploracion balance muscular
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Reflejos osteotendinosos

Se exploran los reflejos osteotendinosos correspondientes a C5 (bicipital), Cé
(estilo radial) y C7 (tricipital).

1) Se constata normalidad (1) o alteracién (2).

Observaciones: Su alteracion justifica la solicitud de pruebas complementarias.

Figura 28.- Exploracion de los reflejos

Completada la exploracion se procede a la pauta de fisioterapia, que en nuestro
protocolo se estandariza en un determinado nimero de sesiones acorde a la gravedad
de la lesidn, pero cuya autorizaciéon del nimero de sesiones viene determinada por

gestores administrativos de las companiias aseguradoras.

PROTOCOLO FISIOTERAPICO

En el centro de rehabilitacién vy fisioterapia, donde el doctorando ha realizado la

atencion de todos los pacientes incluidos en el presente trabajo, la programacion estandar
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de fisioterapia sigue el protocolo descrito a continuacion, que puede constar de 10, 15 o
20 sesiones de fisioterapia, inicialmente acorde a la gravedad del proceso, y hemos

asimilado a los Grupos 1, 2y 3.

Programa de fisioterapia

Consta sistemdticamente de cinco conceptos: termoterapia, electroterapia

analgésica (TENS), ultrasonoterapia, cinesiterapia y terapia manual/masoterapia.

Termoterapia:

Se utilizé un aparato Enraff Nonius (Figura 29) (Enraff Nonius; Alemania),
Radarmed 650+, cuyas caracteristicas son: potencia maxima pico continua 250 W, dosis
utilizada 90 W, tiempo 10 minutos. Las caracteristicas del aplicador, que se administra a

una distancia de 5-10 cm sobre la zona, facilitan la reproductibilidad de la técnica.

Figura 29.- Aparato de termoterapia utilizado en el protocolo
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Ultrasonidos:

Se utilizé un aparato Chattanooga (Figura 30) (Chattanooga; Intelect mobile.
USA). Los protocolos clinicos de aplicacidon son: transductor de 3 cm de didametro,
frecuencias de 1 MHz, terapia pulsada 50% (100Hz), intensidad 1,5 w/cm?, tiempo 5

minutos. Aplicacién directa del cabezal transductor sobre la contractura.

Figura 30.- Aparato de ultrasonidos utilizado en el protocolo
TENS:
Se utilizd6 un TENS (Rehabmedic EMS N607; Everyway medical; Taiwan)
generador de ondas rectangulares bifasicas asimétricas, frecuencia ajustable de 2 a 150

Hz, intensidad maxima de 80 mA y duracién del impulso de 30-260 useg (Figura 31).

Figura 31.- Aparato de TENS utilizado en el protocolo
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La frecuencia utilizada fue de 80 Hz, la duraciéon del impulso 150 useg, la
intensidad se obtuvo en base a la percepcién del paciente, no causante de dolor ni

contraccion muscular, y los tiempos de aplicacion fueron de 15 minutos.

El tipo de electrodos fue de caucho de 50 x 50 mm y eran aplicados en la piel
mediante gel conductor. Un canal era colocado sobre la musculatura paravertebral
cervical y el otro sobre la zona de los angulares del oméplato (superficialmente fibras

superiores de trapecios), como se observa en la figura 32.

Figura 32.- Electrodos y su localizacion en el protocolo de cervicalgia postraumadtica

CINESITERAPIA:

El programa de ejercicios activos auto-resistidos consistié en ejercicios
isométricos cervicales en decubito lateral de ambos lados (Figura 33), contra resistencia

fija. Pautas de 4 segundos de contraccién y 4 de descanso, oscilando el nimero de
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repeticiones de 10 a 20 para cada lado (derecho/izquierdo), ascendiendo en progresion:
3 primeros dias = 10 repeticiones; 3¢ al 62 dia = 15 repeticiones; 62 al 102 y siguientes

dias = 20 repeticiones.

CONTRACCION

RELAJACION

Figura 33.- Control de los ejercicios isométricos en el protocolo de cervicalgia

TERAPIA MANUAL/MASOTERAPIA

Como terapia manual asistida por fisioterapeuta se realizé la comprobacion del
recorrido articular de flexo-extension, lateralizaciéon e inclinaciones resistiendo
isométricamente la movilidad contraria para seguidamente comprobar la ganancia en
cada recorrido (Figura 34). Esta técnica se realiza solo previo a las sesiones de
masoterapia, que también forman parte del protocolo de tratamiento, y permite evaluar

la progresion en el objetivo de alcanzar la movilidad normal.
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Figura 34.- Maniobras de terapia manual y control de la movilidad cervical

Respecto a la masoterapia, aceptando que dicha técnica tiene un componente
de impronta personal (Figura 35), la metodologia consistié en friccion superficial los
primeros 2-3 minutos, seguido de amasamiento superficial y a continuacién
amasamiento profundo (5-6 minutos) con presiones selectivas y vibraciones sobre
puntos especificos de contractura (2-3 minutos), finalizando con la friccién superficial

(2-3 minutos).
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Figura 35.- Maniobras de masoterapia en el protocolo de cervicalgia

Observaciones: el concepto terapia manual incluye el programa de cinesiterapia
asistida con maniobras de evaluacion de la movilidad cervical, mas las sesiones de

masoterapia. Programadamente se alterna esta sesion con la sesién de ultrasonidos.

La tabla 15 resume la calendarizacién de las sesiones dependiendo del Programa

1 (10 sesiones), 2 (15 sesiones) o 3 (20 sesiones).

Programa | Sesiones | Termo | TENS | Cinesi uUs Maso
1 10 10 10 8 7 3
2 15 15 15 13 10 5
3 20 20 20 18 12 8

Tabla 15.- Modalidad de programa atendiendo a las sesiones autorizadas y numero de sesiones de cada una
de las técnicas

Las tablas 16, 17 y 18 muestran la calendarizacion en cada programa (1, 2y 3) de
cada una de las técnicas fisioterapicas que forman parte del protocolo. Se observa la
estandarizacion de termoterapia y TENS en todas las sesiones, el inicio de la

cinesiterapia a partir del tercer dia de tratamiento y la alternancia de los ultrasonidos
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con la masoterapia (técnica que lleva unida la terapia manual para el control evolutivo

de los recorridos articulares).

Programa de fisioterapia 1

Dia|1|2 |3 |4 |5|6|7|8|9]10

Termo | x | X | X | X | X | X | X | X | x | x

TENS | x | X | X | X | X | x| x| x| x| x

Cinesi | - - X | X | x| x| x| x| x| X
us X | X - X | x| x - X | X -
Maso - - X - - - X - - X

Tabla 16.- Aplicaciones de cada técnica (x) en el nimero de sesion concreto (dia) en el Programa 1

Programa de fisioterapia 2

Dia> |1|2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10|11 12|13 |14 15

Termo | x | x X X X X X X X X X X X X X

TENS [ x| x | x | x| X | X | X | X | X | X | X | x| x| x| x

Cinesi | - | - | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x X
uUs X| X | - | x| x| -1]x]|x] - X | X - X | X -
Maso | - | - [ x| - |- |X|-|-|x|-|-|x|-1]- X

Tabla 17.- Aplicaciones de cada técnica (x) en el nimero de sesion concreto (dia) en el Programa 2

Programa de fisioterapia 3

Da> |1|2|3|4|5|6|7|8|9|10(11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20

Termo X | X | X[ X[ X]|X]|X|[X]| X X X X X X X X X X X X

TENS | x | x| x| x| x| x|x|[x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x

Cinesi | - | - [ x| x| x| x|x]|x]| x| x X X X X X X X X X X
us X | X |- | x|-]|x|-|x]|- X - X X - X X - X X -
Maso S l- x| - x ] -] x| -] x - X - - X - - X - - X

Tabla 18.- Aplicaciones de cada técnica (x) en el nimero de sesion concreto (dia) en el Programa 3
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La descripcion del formulario de recogida de datos se muestra en la tabla 19. Los
datos fueron consignados en una tabla Excel, proporcionando nimero de caso a las
historias consultadas. En todos los casos se confirmaron las firmas que evidenciaban la
asistencia a las sesiones de fisioterapia y se comprobd que las sesiones de fisioterapia
estaban “cruzadas” y consignado en informe clinico la realizacién de las mismas con los

resultados de exploracién pre y post atencidn fisioterapica.

Las variables de movilidad y dolor fueron asignadas a criterios cuantitativos y
cualitativos (Tabla 20) en base a la tendencia de exageracion de los sintomas que
constituye practicamente una constante en los casos de accidentes de trafico, que llevan
implicito una indemnizacién econdmica directamente proporcional a los dias

“impeditivos”.
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CONCEPTO DESCRIPCION

Caso

H/M

Edad
Colision
P/A/L/M/Atr
F.Acc

F.Urg

Rx
F.Consulta 12
Diashasta 12
Dx.CIE

F.Alta

Diasdel? a alta
Dias Acc a alta
Sesiones total
Movilidad

o flexion

2 extension
2 Rot Dcha
2 Rot Izq

2 Incl Dcha
2 INcl I1zq
Post M

Dolor cervical

Post dolor
Dolor dorsal
Post d dorsal
Contractura
paravertebral
Post contr para
Contractura
trapecios
Post contr tra
Cefaleas

Post cefaleas
Mareos

Post mareos
Parestesias
Post parest
Signos  lesion
sens nerviosa
Post

Fuerza

Post fuerza
ROT

Post ROT

N2 SES termo
N2 SES tens
N2 SES cinesi
N2 SES maso

Numero de caso, Identificacion en clave nimero de historia correspondiente al lesionado
Género (Hombre/mujer)

En la fecha de atencion fisioterapica

Tipo de colisién en el accidente (alcance posterior, anterior, lateral, accidente de moto,
atropello)

Fecha del accidente

Fecha de la atencién en urgencias

Constancia de informe radioldgico con ausencia de lesiones dseas

Fecha atencion médica en centro (12 visita) e inicio sesiones de fisioterapia (el mimo dia)
Numero de dias transcurridos desde el accidente hasta la atencién en consulta

Diagndstico en informe de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE),
ocasionalmente en el informe consta EC I, Il o Ill, refiriéndose a esguince cervical (EC)F. 1, 2
o 3 con el mismo significado del CIE

Fecha del alta clinica (la que figura en el informe de alta que coincide con la fecha de visita
médica final)

Dias transcurridos desde el inicio hasta la terminacion de las sesiones

Dias transcurridos desde la fecha de accidente hasta la terminacion de las sesiones

Numero sesiones totales recibidas confirmado en hoja firmas de la asistencia a tratamiento
En 12 visita, grados y % de movilidad. Protocolo de valoracién cualitativa 1, 2 o 3, atendiendo
a los porcentajes

Grados de flexidon y porcentaje de movilidad util

Grados de extensidn y porcentaje de movilidad util

Grados de rotacion derecha y porcentaje de movilidad util

Grados de rotacion izquierda y porcentaje de movilidad atil

Grados de inclinacidn derecha y porcentaje de movilidad util

Grados de inclinacidn izquierda y porcentaje de movilidad util

Movilidad final con los mismos apartados para cada movimiento. Se incluye la movilidad en
informe final (ALTA) visita final post conclusion sesiones

En 12 visita, valoracion cualitativa 0 (no dolor), 1, 2 o 3, atendiendo a la valoracién EVA y
protocolo de cuantificacidn del valor y subjetividad en posible simulacion

Valoracién cualitativa completado tratamiento

Sefalizacion dolor en zona dorsal diferente a localizacién trapecios fibras superiores
Valoracién cualitativa completado tratamiento

Palpacidn objetiva de contractura paravertebral

Valoracién cualitativa completado tratamiento
Palpacidn objetiva de contractura fibras superiores trapecios

Valoracioén cualitativa completado tratamiento
Afirmacion si (2) o no (1) de dolor de cabeza que dificulta actividades vida diaria
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Afirmacion si (2) o no (1) mareos que dificultan actividades vida diaria
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Afirmacion de hormigueos o acorchamiento en MMSS no objetivadas en exploracién
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Evaluacion de signos de lesidn en pares craneales o territorios correspondientes a los
mieldmeros hasta dorsal 2
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Alteracién del balance muscular. Test de ruptura positivo
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Alteracién objetiva de reflejos osteotendinosos MMSS
Valoracién cualitativa completado tratamiento
Ndmero de sesiones recibidas (Programa 1,2 o 3)
Ndmero de sesiones recibidas (Programa 1,2 o 3)
Nuamero de sesiones recibidas (Programa 1,2 o 3)
Ndmero de sesiones recibidas (Programa 1,2 o 3)
Tabla 19.- Explicacion del formulario de recogida de datos
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Los criterios de “cualificacion” que acorde con los grados de recorrido articular
identifican grados de deficiencia en las guias para informes de valoracion del dafio

corporal fueron los siguientes (Tabla 20):

Movilidad Concepto

Movilidad completa o el porcentaje de movilidad en uno o mas de los

1 recorridos articulares examinados era NO superior al déficit del 10% de
los valores referenciados como normales

2 Déficit moderado: Cuando el déficit de porcentaje de movilidad era
superior al 10% e inferior al 50%

3 Déficit severo: Cuando el déficit de porcentaje de movilidad era superior
al 50%

Tabla 20.- Criterios de “cualificacion” de la movilidad acorde con los grados de recorrido articular para
establecer déficits cuando se precisa valoraciones del dafio corporal

Los criterios de “cualificacion” del dolor (para el dolor pre y post) se
corresponden también con las valoraciones cuantitativas que ofrecen los instrumentos
utilizados para su medicién (regla EVA mostrada en figura 17). Al paciente se le muestra
la regla en la que desliza una sefial acorde a su consideracion del dolor que presenta. En
la zona posterior de la regla, la sefial marca una numeracién en milimetros de 0 a 10y
el profesional anota la cualificacion en base a la numeracidén y las “caras”. La tabla 21

resume el concepto y la figura 36 muestra una “regla EVA” clarificadora del concepto.

T T
ooy

Figura 36.- Escala de dolor basada en emoticonos que se asocian a numeracion
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Dolor Iconos y descripcion Escala Visual Analégica (EVA)
No dolor o poco dolor
1 (e o~ Puntuacién mayor de 0 hasta 3
D © y
N’

Dolor moderado

2 Q@A P Puntuacién mayor de 3 hasta 7
)2
Dolor fuerte insoportable
3 Puntuacién mayor de 7 hasta 10

Tabla 21.- Emoticonos que "describen" de forma cualitativa el dolor que también cuantifica la regla EVA

Completada la descripcidon del protocolo y la descripcién de las variables en el

estudio, a continuacion, se describen los estadisticos utilizados.
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Los analisis estadisticos se han realizado a través del paquete estadistico SPSS

(Version 20.0), bajo licencia de la Universitat de Valéncia.

Normalidad de las variables de estudio: antes de realizar el analisis
estadistico, se ha comprobado, si las variables de estudio cumplen con el supuesto de

normalidad mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov.

Analisis descriptivo: se ha realizado un andlisis mediante estadisticos
descriptivos para el andlisis de las caracteristicas de la muestra, en la que se han
evaluado: la edad, sexo, conductor u ocupante del vehiculo siniestrado, tiempo
transcurrido desde el accidente a la primera atencion fisioterapica, diagnéstico del
esguince. Ademas, se ha realizado el estudio descriptivo de las variables de estudio:
valoracion de las contracturas, sintomatologia asociada (cefaleas, mareos, parestesias)

y valoracion neuroldgica.

Analisis inferencial: se ha realizado sobre las variables: valoraciéon del dolor

y de la movilidad.

En caso de que las variables cumplieran normalidad, se realizaria el analisis
mediante las pruebas paramétricas de T de Student para dos muestras relacionadas y

ANOVA de un factor para comparar una variable en mas de dos grupos.

En caso de que las variables no cumplieran normalidad, se realizaria el analisis
mediante las pruebas no paramétricas del test de Wilcoxon para dos muestras
relacionadas y el test de Kruskal-Wallis para comparar una variable en mas de dos

grupos.
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Se han aceptado como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad de

ser debidas al azar fueron inferiores al 5% (p<0,05).

Respecto al tratamiento de la documentacion bibliogréfica, se ha hecho en base

a la normativa de la Asociacion Americana de Psicologia, quinta edicion (Normas APA).
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Resultados

Resultados

Desde junio 2014 a junio 2017 el Centro Fimesalud recibié 1.085 nuevos
pacientes que acudieron solicitando atencién médica o fisioterapia, bien remitidos por

companiias de seguros o por decisidn propia, buscando solucién a su problema de salud.

De la base de datos, de las fichas de los pacientes, se extrajeron los nUmeros de
historia que correspondian a la palabra clave RAQUIS (656 pacientes) y se revisaron las
historias que, en el concepto DIAGNOSTICO, que figura en los encabezados de las

historias, sefialaba el concepto de CERVICALGIA POSTRAUMATICA.

Se obtuvo del archivo los documentos correspondientes a la historia completa,
se excluyeron (503 pacientes) todas las historias en las que no constaba alguno de los

siguientes documentos:
e Informe de la atencién de urgencias (Anexo 1)
e Accidente de trafico (referido en el informe de urgencias)

e Consentimiento informado para recibir el tratamiento (Anexo 2)

e Informe médico del centro, inicial y final de la atencién recibida (Anexos

3y4)

Los pacientes que se remitieron por companias de seguros al centro Fimesalud

podian iniciar el tratamiento fisioterapico contando con:

1) informe de diagndstico médico y requerimiento de exclusivamente

tratamiento fisioterdpico o

2) atencidn en primera instancia (primera visita en el centro) por la

médica especialista en rehabilitacién y medicina fisica.
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En ambos casos fue necesario la emision de un informe inicial (Anexo 3), que se
remitid a la compania y detallaba diagndstico y tratamiento. En el caso de autorizaciones
solo para fisioterapia, igualmente se emitié informe, pero sin ratificacidon de diagndstico
médico (el fisioterapeuta no puede emitir ni ratificar informes médicos) y por ello en las

historias se hace constar el diagndstico emitido en el informe de urgencias.

Se revisaron los datos incluidos en las historias seleccionando solo aquellas que
cumplian los criterios de inclusién y las que constaba la aplicacién especifica del

PROTOCOLO descrito (143 pacientes).

En junio de 2018 se completd la introduccidn de datos de las historias clinicas

analizadas (143).

El nimero total de historias revisadas fue de 143 casos, no completaron el

protocolo 8 sujetos por lo que la muestra analizada quedd constituida por 135 casos.

La distribucidn por sexo fue de 81 mujeres (60%) y 54 hombres (40%) Las edades
oscilaron entre los 11 y los 69 afios, siendo la media de 36.50 + 13.88 afios (hombres:

media 36.02 + 13.66; mujeres: media 37.22 + 14.31). Tabla 22

Muestra del estudio
Rangos_edad | Hombre Mujer

11-20 afos 5 10
21-30 afos 11 22
31-40 afos 17 20
41-50 afos 12 19
51-60 anos 3
Mas de 60 afios

Totales 54 81

Tabla 22.- Distribucion de la muestra por sexo y rangos de edad.
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La grafica 1 muestra el género y los intervalos de edad de la muestra

Muestra
25 22
20 19

20 17
S
S 15 12
§ 10 11
Q 10 6
$ 5 5 5

0

11-20 Afos 21-30 Anos 31-40 Afios 41-50 Afios 51- 60 > 60 Afos
Afos

Rangos Edad ® Hombre ® Mujer

Grdfica 1.- Distribucion por edad y sexo de los pacientes atendidos de cervicalgia postraumdtica durante
2014 -2017

En nuestro estudio predominaron las lesiones en el sexo femenino 60% tal y

como muestra la gréfica 2.

MUESTRA

60%

M Hombre ™ Mujer

Grdfica 2.- Composicion del porcentaje de lesiones segun sexo
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Caracteristicas del tipo de colision en el accidente de trdfico

Las causas del traumatismo son diversas, pero predominé el alcance posterior.
En los 143 casos iniciales examinados (posteriormente 8 casos abandonaron el
tratamiento) 69.23% % (n=99), 21 casos fueron de colision lateral, 12 colisiones

frontales, 8 accidentes de moto y 3 atropellos (a peatdn).

Conductor u ocupante del vehiculo en el momento del accidente

El nimero de casos en los que el lesionado ocupaba la plaza de conductor fue de

76 (41 hombres y 35 mujeres) y en la plaza de ocupante 59 (13 hombres y 46 mujeres)

(Grafico 3).
Vehiculo en el momento del accidente

50

40
©
(&}
c 30
()
2 o1 B 35 46
§ 20 . .
[N

10

0

Conductor Ocupante

B Hombre ® Mujer

Grdfica 3.- Distribucion de la plaza conductor u ocupante del vehiculo en el momento del accidente
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En los conductores lesionados la edad media fue de 36,95 + 11,13 afios, siendo
de 39,15 + 11,2 afios en los hombres y de 34,37 £ 9,2 afos en las mujeres. En la
distribucién por género y rangos de edad de las plazas de conductor en el momento del
accidente se observé como el numero de lesionados conductores mayores de 50 afios
disminuyd significativamente y también como la conduccion en las mujeres disminuyd

con la edad. (Tabla 23 y gréfica 4)

Lesionados conductores en el vehiculo siniestrado

Rangos edad Hombre Mujer Totales
Menor 20 afos 1 2 3
21-30 afos 8 14 22
31-40 ahos 14 9 23
41-50 aios 11 9 20
51-60 afios 3 1 4
Mds de 60 afios 0 4
Totales 41 35 76

Tabla 23.-Distribucion por género y edad de las plazas de conductor en el vehiculo siniestrado

Conductores Vehiculo Siniestrado

15
0
(8]
S
g 10
[S)
g
L
5
0 - Hombre
<20 Anos 21-30 31-40 41-50 51-60 > 60 Anos
Afios Afios Afios Afios
Rangos-Edad B Hombre m Mujer

Grdfica 4.- Distribucion por género y rangos de edad de las plazas de conductor en el vehiculo siniestrado
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Parece obvia la importancia de iniciar los tratamientos desde el momento que se
sufre el accidente, de hecho, en la patologia que nos concierne, los informes de
urgencias recomiendan iniciarlos desde el primer dia, en el 100% de los casos de nuestra

muestra. Se consigna principalmente la recomendacién de inmovilizacién y calor.

En los casos de accidente de trafico, la asistencia a un hospital y la atencién en
urgencias obliga administrativamente a denunciar el hecho y la compaiiia aseguradora
asume la responsabilidad de la atencién médica. Generalmente la compafiia contacta
con el lesionado en un tiempo prudencial, sin embargo, la atencién fisioterdpica (la

autorizacion de sesiones) sufre retrasos que con cierta frecuencia son importantes.

En los datos relacionados con la primera visita del centro la tabla 24 y la gréfica
5 muestran los dias que transcurrieron desde el accidente al inicio del tratamiento
fisioterdpico. El mayor porcentaje de pacientes, 87 (64,4%), tardaron mas 30 dias en

recibir la primera atencion de fisioterapia.

Retraso en la atencion fisioterapica

Dias transcurridos Pacientes

1-10 dias 1

11-20 dias 14

21-30 dias 33

31-40 dias 37

Mas de 40 dias 50
Pacientes 135

Tabla 24.- Dias transcurridos desde el accidente al inicio del tratamiento fisioterdpico
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Dias desde la fecha del accidente hasta 12 visita
fisioterapica

50
40
30

20

FRECUENCIA

10

=

1-10 dias 11-20 dias 21-30dias  31-40 dias > 40 dias

[ Pacientes

Grdfica 5.- Dias transcurridos entre la fecha del accidente y el inicio de la atencion fisioterdpica

Para el inicio de la atencién fisioterapica, es decir, desde que se recibe en el
centro la autorizacidon para la asistencia al paciente, en nuestro estudio los datos
evidenciaron globalmente una media de retraso en dias de 23.85 + 17.22, con un rango
de 85 (minimo 2 dias para remitir el paciente a tratamiento fisioterapico y maximo 87

dias).

Acorde a lo que en principio es un indicador de gravedad, EC | o EC Il, la media

de dias que transcurrieron desde el accidente hasta la atencidn fisioterapica se muestra

en la tabla 25.
Diagnéstico Media de retraso
ECI 23,29+ 17,16
ECII 25,15+ 16,01

Tabla 25.- Media de dias transcurridos hasta la atencion fisioterdpica. ECI=Esguince cervical grado I.
EClI=Esguince cervical grado II.

En la distribucion por rangos de edad en el retraso en la atencion fisioterdpica en
los 91 pacientes diagnosticados ECl y 41 pacientes diagnosticados ECIl se observé que la
mayoria de los casos superd los 30 dias de retraso en recibir la atencién de fisioterapia.

(Tabla 26 y Grifica 6).
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Retraso en la atencion fisioterapica

Dias transcurridos ECI ECII
1-10 dias 1 0
11-20 dias 11 3
21-30 dias 27 6
31-40 dias 23 14
Mas de 40 dias 32 18

Pacientes 94 41

Tabla 26.- Dias transcurridos hasta la atencion fisioterdpica. ECI=Esguince cervical grado I. EClI=Esguince
cervical grado .

Dias desde la fecha del accidente hasta 12 visita
fisioterdpica

35
30

25

20

15

. S
5

0 [

1-10 dias 11-20 dias 21-30 dias 31-40 dias > 40 dias

Frecuencia

mECI mECH

Grdfica 6.- Dias transcurridos hasta la atencion fisioterdpica. ECI=Esguince cervical grado I. EClI=Esguince
cervical grado Il
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Caracteristicas de los pacientes atendiendo al diagndstico CIE

En los informes médicos consta la clasificacidn del sindrome acorde a las normas
de CIE, aunque en las historias ocasionalmente se sustituye el término CIE 1 o 2 por EC1
o EC2 (Esguince Cervical 1 o 2 respectivamente). Se atendieron 94 casos de CIE 1 (57
mujeres y 37 hombres) y 41 casos de CIE 2 (24 mujeres y 17 hombres). También, de
forma ocasional, en las historias escritas manualmente los nimeros se escriben en

formato arabigo o romano indistintamente.

Las edades medias referentes a cada diagndstico fueron para EC | 35,14 + 13,65

y los EC 11 39,66 + 14,02.

La gréfica 7 muestra los casos correspondientes a cada uno de los diagndsticos,

distribuyéndolos por sexos y edades.

Pacientes atendiendo al diagnodstico CIE

20
18
16
14
©
kS| 12
G
S 10
[S)
v 8
[N
6
4
: | I Il
. | - i il I
11-20 Afos 21-30 Afos 31-40 Afios 41-50 Afios 51- 60 Afhos > 60 Afios
M CIE-I| Hombre 4 9 10 9 2 3
m CIE-| Mujer 8 18 13 11 5 2
H CIE-Il Hombre 1 2 7 3 1 3
CIE-Il Mujer 2 4 7 8 0 3

B CIE-l Hombre  mCIE-I| Mujer ® CIE-Il Hombre CIE-Il Mujer

Grdfica 7.- Distribucion por sexos y rangos de edades en pacientes atendiendo al diagndstico CIE. CIE-
=Esguince cervical grado I. CIE-lI=Esguince cervical grado Il
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El nimero de sesiones de fisioterapia prescritas estd establecido en base a
criterios de gravedad y también en relaciéon con el diagnostico EC | o EC Il de la
clasificacién de Quebec Task Force. Las compaiiias aseguradoras ese numero de
sesiones lo cuantifican en 10, 15 o 20 sesiones (aunque si no existe mejoria el médico
del centro puede solicitar la ampliacion). En resumen, para evaluar nuestro protocolo
dividimos la muestra en tres grupos: El grupo 1 presentaba autorizacion de 10 sesiones
y recibié el total de las mismas, tal y como se describe en el apartado material y

métodos, el grupo 2 recibié 15 sesiones y el grupo 3, 20 sesiones.

La tabla 27 muestra la distribucion del sexo y de los rangos de edad en cada uno
de los grupos de sesiones de fisioterapia para evaluar su incidencia en la autorizacion de

las mismas.

Sesiones de Fisioterapia
Grupo Hombres Mujeres
1 (10 Sesiones) 20 25
2 (15 Sesiones) 19 26
3 (20 Sesiones) 15 30
Pacientes 54 81

Tabla 27.- Distribucion del sexo en cada uno de los grupos de sesiones de fisioterapia

45 pacientes (25 mujeres y 20 hombres) se asignaron al grupo |, cuyo protocolo
implica la cumplimentacidn de 10 sesiones, 45 al grupo Il y cumplimentaron 15 sesiones

(26 mujeres y 19 hombres) y 45 al grupo Il (30 mujeres y 15 hombres).

La edad no constituyd un criterio para determinar el grupo, tal y como muestra
la tabla 28 y la grafica 8, acorde al criterio de autorizacién de sesiones los pacientes

fueron asignados al grupo 1, 2 o 3.
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16
14
12

10

Frecuencia
0]

Sesiones de Fisioterapia
Rangos edad Grupo_1 Grupo_2 Grupo_3

Menor 20 afios 11 1 3
21-30 afios 12 16 5
31-40 afios 13 13 11
41-50 afios 11 16
51-60 afios 4
Mas de 60 afios 6

Totales 45 45 45

Menor 20

Tabla 28.- Asignacion del programa en funcion de los rangos de edad

anos

Grdfica 8.- Edades de los pacientes y grupos a los que fueron asignados

21-30 afios

Sesiones de Fisioterapia

“1AJ

31-40 afios 41-50 afnos 51-60 afios Mas 60 afios

B Grupo_1

Grupo_2 mGrupo_3

Se aprecio diferencias que indicaron que se autorizaron menos sesiones (Grupo

1) a los pacientes menores de 40 afos, 15 sesiones grupo 2 a los pacientes entre 20 y 50

afios y 20 sesiones a mayores de 30. Sin embargo, no se apreciaron diferencias que

justificasen (en base al criterio edad) esa asignacién.
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En todos los casos, como ya se ha senalado en el apartado de metodologia, la
exploracioén inicial implicé la valoracion cuantitativa y cualitativa del 1) dolor (cervical y
dorsal), 2) movilidad articular cervical (seis valores: flexidn, extensién, rotacién derecha,
rotacion izquierda, inclinaciéon derecha, inclinacién izquierda), 3) contracturas valoradas
cualitativamente (presencia si/no de contracturas a nivel: paravertebral cervical y fibras
superiores trapecio) y 4) valoracién neuroldgica determinando sintomas subjetivos
valorados de forma cualitativa (cefaleas (si/no), mareos (si/no), parestesias (si/no) y
otros sintomas/signos: sensibilidad (disestesias), fuerza (valor de normalidad mediante
test de ruptura) y reflejos osteotendinosos; valorados estos tres Ultimos su alteracién

de forma cualitativa (si/no).

El protocolo utiliza las mismas técnicas en todos los grupos con las diferencias en
numero de sesiones, considerando que las mismas estan implicitas en la autorizacién
gue emite la gestoria de la compaiiia de seguros y su calendarizacion descrita en las

tablas 16, 17 y 18.

La comprobacidn de la eficacia o no del conjunto de técnicas (protocolo) fue
medida en la exploracidn al finalizar las sesiones autorizadas y se procedid al ALTA,
mediante la emisién de informe (Anexo 4) y con solo dos posibilidades, mejoria o

estabilizacidn de los signos y sintomas previos a la fisioterapia.

Los resultados se muestran detalladamente en los apartados correspondientes a

continuacion.
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H VALORACION DEL DOLOR

La valoracién del dolor, determinada por la escala EVA, proporcioné los
siguientes resultados de dos mediciones, una tomada al inicio de los distintos grupos de

sesiones de fisioterapia y otra al final de la sesién.
Se valoré el dolor en la regidén cervical y dorsal.
Resultados obtenidos de la valoracién del dolor cervical.

Utilizamos el test de Wilcoxon con hipétesis nula Ho= no existen diferencias de la

valoraciéon del dolor al inicio y final de la sesidn de fisioterapia.

En la tabla 29, se muestran la mediana de la variable EVA cervical al inicio y final

de cada una de los tres grupos de sesiones de fisioterapia.

MEDIANA EVA _ CERVICAL
Grupo Inicio Final
1 (10 Sesiones) 6 0
2 (15 Sesiones) 7 0
3 (20 Sesiones) 7 0

Tabla 29.- Estadistico descriptivo de la variable EVA dolor cervical.
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Los estadisticos de contraste de la prueba de los rangos de Wilcoxon se muestran

en la tabla 30.
EVA_CERVICAL_F_|
Grupo Valor p
Grupo 1 (10 Sesiones) 0,000
Grupo 2 (15 Sesiones) 0,000
Grupo 3 (20 Sesiones) 0,000

Tabla 30.- Dolor cervical (EVA) contraste al inicio y final de cada una de los tres grupos de sesiones de
fisioterapia. Valor de la significacion

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,001), en la comparativa
de los resultados de la valoracién inicial y la final del Grupo 1, del Grupo 2 y del Grupo

3.

Se observa que en la valoracion final de los tres grupos de sesiones de fisioterapia

los pacientes no tienen dolor.

Para comparar la variable EVA cervical al final de cada una de los tres grupos de
sesiones de fisioterapia se utilizé el test de Kruskal-Wallis. El valor obtenido de 2,531 se
corresponde con una p= 0,282, que al ser mayor de 0,05 no nos permite rechazar la Ho
y concluir que la variable EVA cervical final no cambié en relacién al nimero de sesiones

de fisioterapia realizadas.

Resultados obtenidos de la valoracion del dolor dorsal.

Utilizamos el test de Wilcoxon con hipdtesis nula Ho= no existen diferencias de la

valoracién del dolor al inicio y final de la sesidon de fisioterapia.

En la tabla 31 se muestran la mediana de la variable EVA dorsal al inicio y final de

cada una de los tres grupos de sesiones de fisioterapia.
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MEDIANA EVA _ DORSAL

Grupo Inicio Final
1 (10 Sesiones) 0 0
2 (15 Sesiones) 1 0
3 (20 Sesiones) 5 0

Tabla 31.- Estadistico descriptivo de la variable EVA dolor dorsal

Los estadisticos de contraste de la prueba de los rangos de Wilcoxon se muestran

en la tabla 32.

EVA_DORSAL_F_|
Grupo Valor p
Grupo 1 (10 Sesiones) 0,001
Grupo 2 (15 Sesiones) 0,000
Grupo 3 (20 Sesiones) 0,000

Tabla 32.- Dolor dorsal (EVA) contraste al inicio y final de cada una de los tres grupos de sesiones de
fisioterapia. Valor de la significacion p.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) en la comparativa

de los resultados de la valoracién inicial y la final del Grupo 1, del Grupo 2 y del Grupo

3.

Se observa que en la valoracidn final de los tres grupos de sesiones de fisioterapia

los pacientes no refirieron dolor.

Para comparar la variable EVA dorsal al final de cada una de los tres grupos de

sesiones de fisioterapia se utilizd el test de Kruskal-Wallis. El valor obtenido de 3,401 se

corresponde con una p= 0,183, que al ser mayor de 0,05 no nos permite rechazar la Ho

y concluir que la variable EVA dorsal final no cambid en relacién al nimero de sesiones

de fisioterapia realizadas.

113



F. Querol Giner

H VALORACION DE LA MOVILIDAD

Se valoran los grados de flexo-extensidn, lateralizacion (rotaciones) e inclinaciéon
del conjunto del raquis cervical mediante dos mediciones una tomada al inicio de los

distintos grupos de sesiones de fisioterapia y otra al final de la sesién.

Se utilizé el test de Wilcoxon con hipdtesis nula Ho= no existen diferencias de

grados al inicio y final de la sesidn de fisioterapia.

En la tabla 33, se muestran la media y la desviacién tipica del test Wilcoxon de la

variable de la movilidad flexo-extensién del raquis cervical al inicio y final de cada una

de los tres grupos de sesiones de fisioterapia.

RAQUIS CERVICAL

FLEXION EXTENSION
Inicio Final Inicio Final
(00 Media SD  Media SD  Media SD  Media  SD
92,89 21,8 100 00 8467 31,88 9956 2,08
99,33 3,30 100 00 8933 2156 99,78 1,49

3_S20 98,44 5,20 100 0,0 95,11 10,36 100 0,0

Tabla 33.- Movimientos evaluados del raquis cervical. 1_S10= Grupo 1 de 10 sesiones de fisioterapia. 2_S15=
Grupo 2 de 15 sesiones de fisioterapia. 3_S20= Grupo 3 de 20 sesiones de fisioterapia.

Los estadisticos de contraste de la prueba de los rangos de Wilcoxon se muestran

en la tabla 34.

Flexion_F_I | Extension_F_I
Grupo Valor p Valor p
Grupo 1 (10 Sesiones) 0,039 0,005
Grupo 2 (15 Sesiones) 0,180 0,000
Grupo 3 (20 Sesiones) 0,059 0,005

Tabla 34.- Estadistico de contraste de los movimientos evaluados del raquis cervical. Valor de la significacion.
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Existieron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), en la comparativa
de los resultados de la valoracién inicial y la final del Grupo 1, del Grupo 2 y del Grupo

3.

Se observo que en la valoracion final de los tres grupos de sesiones de fisioterapia

los pacientes no presentaron limitaciones de la movilidad en la flexo-extension.

Para comparar la variable Flexidn Cervical al final de cada una de los tres grupos

de sesiones de fisioterapia se utilizo el test de Kruskal-Wallis, el valor obtenido de 0,00
se corresponde con una p= 1,00, que al ser mayor de 0,05 no nos permitié rechazar la
Ho y se concluyd que la variable Flexién Cervical no cambié en relacidn al nimero de

sesiones de fisioterapia realizadas.

Para comparar la variable Extensién Cervical al final de cada una de los tres

grupos de sesiones de fisioterapia se utilizd el test de Kruskal-Wallis, el valor obtenido
de 2,030, se corresponde con una p= 0,362, que al ser mayor de 0,05 no nos permitid
rechazar la Hoy se concluyd que la variable Extensién Cervical no cambid en relacién al

numero de sesiones de fisioterapia realizadas.

En la tabla 35, se muestran la media y la desviacién tipica del test Wilcoxon de la
variable de la movilidad lateralizacidn (rotaciones) del raquis cervical al inicio y final de

cada una de los tres grupos de sesiones de fisioterapia.

ROTACION RAQUIS CERVICAL

DERECHA IZQUIERDA
Inicio Final Inicio Final
m Media SD Media SD Media SD Media SD
CUS0F 8744 1884 9889 438 8489 2201 9856 4,84
|0l 8644 2024 99,78 1,49 8844 1870 98389 4,87
ILF 8667 2033 9844 562 8422 2230 9867 4,04

Tabla 35.- Movimientos evaluados del raquis cervical. 1_S10= Grupo 1 de 10 sesiones de fisioterapia. 2_515=
Grupo 2 de 15 sesiones de fisioterapia. 3_S20= Grupo 3 de 20 sesiones de fisioterapia.
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Los estadisticos de contraste de la prueba de los rangos de Wilcoxon se muestran

en la tabla 36.
Rotacion_DRCHA_F_I | Rotacion_IZDA_F_I
Grupo Valor p Valor p
Grupo 1 (10 Sesiones) 0,000 0,000
Grupo 2 (15 Sesiones) 0,000 0,000
Grupo 3 (20 Sesiones) 0,000 0,000

Tabla 36.- Estadistico de contraste de los movimientos evaluados del raquis cervical. Valor de la significacion.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,001), en la comparativa
de los resultados de la valoracién inicial y la final del Grupo 1, del Grupo 2 y del Grupo

3.

Se observo que en la valoracion final de los tres grupos de sesiones de fisioterapia

los pacientes no tuvieron limitacién de la movilidad en las rotaciones.

Para comparar la variable Rotacién Derecha al final de cada una de los tres

grupos de sesiones de fisioterapia se utilizd el test de Kruskal-Wallis, el valor obtenido
de 1,904 se corresponde con una p= 0,386, que al ser mayor de 0,05 no nos permitid
rechazar la Ho y se concluyé que la variable Rotacién Derecha no cambié en relacién al

numero de sesiones de fisioterapia realizadas.

Para comparar la variable Rotacién lzquierda al final de cada una de los tres

grupos de sesiones de fisioterapia se utilizo el test de Kruskal-Wallis, el valor obtenido
de 0,492 se corresponde con una p= 0,782, que al ser mayor de 0,05 no nos permitio
rechazar la Hoy se concluyd que la variable Rotacion Izquierda no cambid en relacion al

numero de sesiones de fisioterapia realizadas.
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En la tabla 37, se muestran la media y la desviacién tipica del test Wilcoxon de la
variable de la movilidad inclinacién del raquis cervical al inicio y final de cada una de los

tres grupos de sesiones de fisioterapia.

INCLINACION RAQUIS CERVICAL

DERECHA IZQUIERDA

Inicio Final Inicio Final
m Media SD Media SD Media SD Media SD
84,13 26,24 99,56 2,08 87,44 23,17 99,33 2,52
90,89 15,92 99,56 2,08 90,44 16,23 99,33 2,52
90,44 18,08 99,56 2,98 89,11 19,28 99,56 2,98

Tabla 37.- Movimientos evaluados del raquis cervical. 1_S10= Grupo 1 de 10 sesiones de fisioterapia. 2_S15=
Grupo 2 de 15 sesiones de fisioterapia. 3_S20= Grupo 3 de 20 sesiones de fisioterapia.

Los estadisticos de contraste de la prueba de los rangos de Wilcoxon se muestran

en la tabla 38.
Inclinacion_DRCHA_F_I | Inclinacion_IZDA_F_I
Grupo Valor p Valor p
Grupo 1 (10 Sesiones) 0,000 0,001
Grupo 2 (15 Sesiones) 0,001 0,000
Grupo 3 (20 Sesiones) 0,003 0,001

Tabla 38.- Estadistico de contraste de los movimientos evaluados del raquis cervical. Valor de la significacion.

Existieron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), en la comparativa

de los resultados de la valoracién inicial y la final del Grupo 1, del Grupo 2 y del Grupo

3.

Se observd que en la valoracion final de los tres grupos de sesiones de fisioterapia

los pacientes no tuvieron alteraciones de la movilidad en las inclinaciones.

Para comparar la variable Inclinacidn Derecha al final de cada una de los tres

grupos de sesiones de fisioterapia se utilizé el test de Kruskal-Wallis, el valor que se
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obtuvo de 0,376 se corresponde con una p= 0,828, que al ser mayor de 0,05 no nos
permitié rechazar la Hoy se concluyd que la variable Inclinacién Derecha no cambié en

relacién al nUmero de sesiones de fisioterapia realizadas.

Para comparar la variable Inclinacién lIzquierda al final de cada una de los tres

grupos de sesiones de fisioterapia se utilizo el test de Kruskal-Wallis, el valor obtenido
de 1,118 se corresponde con una p= 0,572, que al ser mayor de 0,05 no nos permitid
rechazar la Hoy se concluyé que la variable Inclinacion lzquierda no cambid en relaciéon

al numero de sesiones de fisioterapia realizadas.

‘ VALORACION DE LAS CONTRACTURAS

Se valoraron la existencia si o no de contracturas a nivel de la musculatura
paravertebral y de las fibras superiores del musculo trapecio mediante dos mediciones
una tomada al inicio de los distintos grupos de sesiones de fisioterapia y otra al final de

las sesiones de fisioterapia.

En la tabla 39 se muestra la frecuencia de las contracturas de la musculatura

paravertebral cervical al inicio y final de las sesiones de fisioterapia.

Musculatura Paravertebral

Inicio Final

Grupo Sl NO SI NO
Grupo1 S10 |41(91,1%) |4 (8,9 %) 2 (4,4%) | 43 (95,6%)
Grupo 2_S15 |41(91,1%) | 4(8,9%) 2 (4,4%) | 43 (95,6%)
Grupo3_S20 |45(100%) |O 0 45 (100%)

Tabla 39.- Frecuencia de las contracturas de la musculatura paravertebral cervical al inicio y final de las
sesiones de fisioterapia
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Son evidentes las diferencias al principio y al final del tratamiento y con ello la

objetivacién de la mejoria clinica.

En la tabla 40 se muestra la frecuencia de la contractura de las fibras superiores

de los musculos trapecios al inicio y final de las sesiones de fisioterapia.

Fibras superiores musculos trapecios
Inicio Final
Grupo SI NO Sl NO
Grupo1_S10 |33(73,3%) | 12(26,7%) |1(2,2%) | 44(97,8%)
Grupo 2_S15 |37(82,2%) | 14(31,1%) |0 45 (100%)
Grupo3_S20 |40(88,9%) |5(11,1%) |0 45 (100%)

Tabla 40.- Frecuencia de la contractura de las fibras superiores de los musculos trapecios al inicio y final de
las sesiones de fisioterapia

Al igual que los resultados de la contractura paravertebral, no existieron dudas

en la mejoria clinica en las contracturas de las fibras superiores de los trapecios.

‘ Cefaleas

En la consulta médica se valoré la manifestacion si o no de cefaleas y se
consignaron las respuestas en las exploraciones de inicio y final de las sesiones de

fisioterapia en los distintos grupos 1, 2 y 3.

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de esas respuestas afirmativas o
negativas en el comienzo y al concluir las sesiones de los programas de fisioterapia

(Tabla 41).
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CEFALEAS
Inicio Final
Grupo SI NO Sl NO
Grupo1_S10 |34 (75,6%) | 11(24,4%) |0 45 (100%)
Grupo2_S15 |31(68,9%) | 14(31,1%) |0 45 (100%)
Grupo 3_S20 |34 (75,6%) |11(24,4%) |0 45 (100%)

Tabla 41.- Respuestas del paciente respecto a la presencia de cefaleas en las exploraciones médicas principio
y final de las sesiones de fisioterapia

Pudo observarse en el final del tratamiento la evidente ausencia de esta

manifestacion sintomatica.

Mareos

Al igual que ocurre con las cefaleas, en la consulta médica inicial y final se valoré
la manifestacidn si o no de mareos y se consignaron las respuestas en las exploraciones

para todos los casos de los diferentes grupos.

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de esas respuestas afirmativas o

negativas en el comienzo y al concluir las sesiones de los programas de fisioterapia

(Tabla 42).
MAREOS
Inicio Final
Grupo Sl NO Sl NO
Grupo 1_S10 | 18 (40%) 27 (60%) 0 45 (100%)
Grupo 2_S15 | 11(24,4%) |34 (75,6%) |0 45 (100%)
Grupo 3_S20 | 20(44,4%) | 25(55,6%) |0 45 (100%)

Tabla 42.- Respuestas del paciente respecto a la presencia de mareos en las exploraciones médicas principio
y final de las sesiones de fisioterapia
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Los resultados fueron objetivos y la ausencia de la sintomatologia fue la

constante al final del tratamiento.

Parestesias

Concepto que corresponde a las respuestas del paciente respecto a la existencia
si 0 no de parestesias en los miembros (sensacidon de hormigueo o adormecimiento en
los brazos, mano, piernas, etc.), asumibles a la lesién. Como cualquier sensacién
subjetiva, simplemente se anoté en la historia clinica “el paciente refiere...”. Similar
pregunta se repite al final del tratamiento fisioterdpico constatando si o no su presencia

0 ausencia.

Como en los anteriores apartados, en la tabla 43 se muestra la frecuencia de esas
respuestas afirmativas o negativas en el comienzo y al concluir las sesiones de los

programas de fisioterapia.

PARESTESIAS
Inicio Final
Grupo SI NO SI NO
Grupo 1_S10 | 10(22,2%) |35(77,8%) |1(2,2%) | 44 (97,8%)
Grupo 2_S15 | 8(17,8%) 37(82,2%) |0 45 (100%)
Grupo 3_S20 | 10(22,2%) |35(77,8%) |0 45 (100%)

Tabla 43.- Respuestas del paciente respecto a las sensaciones parestésicas al principio y final de las sesiones
de fisioterapia

Los resultados no difieren del anterior apartado y la mejoria es global.

Pares craneales

En absolutamente ningun caso de los pacientes analizados en el presente trabajo

constaba en su historia la observacion de alteraciones de los pares craneales. Por
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supuesto, su examen forma parte obligada de la exploracién correspondiente a las
lesiones traumadticas que pueden afectar al sistema nervioso, pero no es habitual su
observacion en lesiones correspondientes a traumatismos menores del raquis cervical,

como son las cervicalgias postraumaticas grados 1y 2.

‘ Alteraciones objetivas de la sensibilidad (disestesias)

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de las disestesias, datos que

constaban en la historia clinica, al inicio y final del programa de fisioterapia (Tabla 44).

DISESTESIAS
Inicio Final
Grupo Sl NO Sl NO
Grupo1_S10 | 1(2,2%) 44 (97,8%) | 1(2,2%) | 44 (97,8%)
Grupo2_S15 |0 45 (100%) |0 45 (100%)
Grupo 3_S20 | 3(6,7%) 42 (93,3%) | 1(2,2%) | 44 (97,8%)

Tabla 44.- Alteraciones de sensibilidad al inicio y al final del tratamiento

Excepcionalmente en solo 4 casos, 1 del grupo 1y 3 del grupo 3 se objetivaron

disestesias (concretamente hipoestesia), sintomatologia que constaba sefialada como

perteneciente a otros procesos.

Fuerza y reflejos osteotendinosos

Representan exploraciones igualmente imprescindibles tras una lesidn
traumatica que afecte al raquis, pero como ya hemos sefialado con anterioridad su
alteracion y confirmacion diagndstica implicaria un cambio de diagndstico. De cualquier
forma, ningun caso de los analizados en este estudio presentaba signos de lesidon

neuroldgica evidenciada en estos items.
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Resultados

Se diferenciaron tres grupos de pacientes acorde a las sesiones autorizadas:

Grupo 1: 10 sesiones, Grupo 2: 15 sesiones y Grupo 3: 20 sesiones.

En un porcentaje superior al 95%, los tres grupos sin diferencias entre ellos,
mejoraron su sintomatologia y se considerd (datos constatados en los informes

médicos) un resultado satisfactorio del programa fisioterapico.

Las técnicas utilizadas fueron 5:
1) Termoterapia.
2) Electroterapia analgésica-decontracturante (TENS).
3) Cinesiterapia (isométricos cervicales).
4) Ultrasonidos.

5) Terapia manual movilidad activo-resistida manual + masoterapia.

El protocolo utilizd las mismas caracteristicas de dosificacion y tiempo para cada
una de las técnicas de fisioterapia en todos los grupos, con las diferencias en nimero de
sesiones y la calendarizacion del dia que se le aplica (detallado en las tablas 16, 17 y 18),
considerando que esas diferencias estan implicitas en la autorizacién de sesiones que
emite la gestora de la compaiiia de seguros que remite el paciente a los centros de

fisioterapia.

Tal y como se detalla en el apartado de material y métodos la duracién del

tratamiento por paciente/dia es de aproximadamente 70 * 20 minutos.

Las variaciones en el tiempo total de estancia en el centro son:

1) Las progresiones calendarizadas especificas para la cinesiterapia (3-6

minutos).
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2) La alternancia de los ultrasonidos (5 minutos) con la terapia manual (2-4
minutos) y la masoterapia (11-15 minutos).
3) El tiempo necesario para la aplicacion de electrodos o desplazamientos a las

diferentes técnicas (+ 20 minutos).

Los tiempos especificos que no implican cambios son: las dosificaciones de
termoterapia (10 minutos), TENS (15 minutos) y ultrasonidos (5 minutos). La
periodicidad de las sesiones deberia ser diaria (lunes a viernes), excepcionalmente
podrian existir fallos de asistencia, pero la asistencia diaria, al no ser obligatoria, motivd

diferentes periodos de tiempo especificados con detalle en las tablas y graficos previos.

La comprobacién de la eficacia o no del conjunto de técnicas (protocolo) fue
medida en la exploracién médica al finalizar las sesiones autorizadas (resultados

detallados previamente en cada apartado especifico).

En el 100% de los casos analizados se procedié al alta clinica, con la emision del
correspondiente informe médico y por ende la finalizacién del tratamiento fisioterapico

con resultados satisfactorios.
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Discusion

El denominado sindrome de latigazo cervical (SLC), que asimilamos a la
cervicalgia postraumatica, es un término utilizado para una variedad de sintomas cuya
causa mas frecuente es un accidente de trafico (uan-Garcia F 2004, Guzman-Gonzalez JM et al 2008,

Jiménez-Cosmes L et al 2012, Vazquez J 2013, Sterling M 2014, Ritchie C et al 2015, Manclis-Montoya L 2015, Represas C et al 2017)

Es una afeccion benigna y la mayoria de los pacientes logran una curacién completa.

(Jiménez-Cosmes L et al 2012, Sterling M 2014)

Nuestros primeros datos al analizar el niumero de pacientes, atendidos en el
centro de fisioterapia en el que hemos procedido al estudio, aportan 1.085 nuevos casos
y de ellos 656 presentaban lesiones de raquis. Esto confirma nuestra primera impresion
(manifestada en el predmbulo para justificar el estudio) de la importancia de la patologia
en el momento actual. Obviamente, entre esos hallazgos los diagndsticos concretos
incluian procesos degenerativos (cervicoartrosis) asociados a la edad y sin relacién con
accidentes de trafico, y este era uno de los motivos de exclusién que ha impedido

centrarnos especificamente en poblacion adulta.

El sintoma principal del sindrome del latigazo cervical es el dolor cervical, lo que
indudablemente justifica el término cervicalgia postraumatica, aunque puede asociar
otros sintomas como cefaleas, mareos, parestesias o dolor irradiado a brazo Vvan-Garcia F
2004, Gonzalez-Ramirez S et al 2005, Guzman-Gonzalez JM et al 2008, Rasshier A and Monk J 2008, Villarroya H 2010, Vazquez J
2013, Antlnez LG 2014, Sterling M 2014)  Entre los signos objetivos destaca la existencia de
contracturas musculares con puntos sensibles a la palpacion (con afectaciéon
fundamentalmente de erectores del raquis, trapecios, angular de la escapula, escalenos

y esternocleidomastoideo), ademas de limitacién de la movilidad cervical y, en menor

frecuencia signos de radiculopatl'a (Juan-Garcia F 2004, Vazquez J 2013, Sterling M 2014, Mancluis L 2014, 2015y
, .

2016)
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Los resultados de la poblacién evaluada en nuestro estudio coinciden con las
afirmaciones sefaladas en los parrafos anteriores: la mayoria de pacientes logran la
curacién completa en las fases aguda y subaguda (Teasell RW etal 2010, Zagalaz N 2013) | 55 signos
objetivos coinciden en nuestras exploraciones: movilidad y contracturas; el dolor es

siempre una manifestacién del cuadro y su subjetividad una constante, (Represas C2017)

Generalmente la recuperacién de un sindrome de latigazo cervical ocurre en los
primeros 2-3 meses tras la lesidn (Sterling M 2014, Villarroya H 2010, Ritchie C et al 2015) pero, aunque es
una afectacién benigna también etiquetada como traumatismo menor de la columna,
puede evolucionar hacia la cronicidad, como sefialan numerosos autores {iménez-CosmesL et

al 2012, Jull G et al 2013, Vazquez J 2013, Sterling M 2014, Haggman-Henrikson B et al 2016, Peterson G et al 2016, Wiangkham T et

al2016) ‘incluso dando lugar al sindrome de dolor miofascial (SDIM) (uan-Garcia F 2004, Climent JM
2012, Véazquez J 2013, Chiarotto A et al 2016, Haggman-Henrikson B et al 2016). El SDM es un dolor muscular
caracterizado por la presencia de puntos gatillo (PG). El PG es un ndédulo palpable situado
en una banda tensa del musculo, que cuando se estimula se obtiene dos fendmenos
caracteristicos: aparicion de un dolor referido y produccién de una actividad motora
brusca en la banda tensa, denominada respuesta local espasméddica. En la secuela de
SDM tras mecanismo de latigazo cervical los PG localizados, fundamentalmente, son:

angular de la escépula, trapecio, iliocostales dorsales y redondo menor. (/uan-Garcia F 2004,

Climent JM 2012, Vazquez J 2013)

Si bien en las exploraciones previas a nuestros pacientes hemos identificado los
puntos gatillo y en todos los casos, completadas las sesiones de fisioterapia prescritas,

aparecié mejoria parcial o total sin objetivar dolor referido a la palpacidn de la zona.

Como ser”\alan diferentes gul'as ch’nicas (Scholten GG et al 2002, 2003 y 2006, Gonzalez S et al 2005,
Manclds L 2014, 2015, 2016) yn tratamiento adecuado del sindrome de latigazo cervical

(actualmente también denominado traumatismo menor de la columna vertebral)
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deberia incluir un tratamiento estandar de fisioterapia en un centro médico bajo la
supervisién de un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion; tratamiento
gue deberia ser precoz en su instauracién, preferiblemente antes de los 10 primeros
dias; rutinario, con un minimo de 3 sesiones semanales, siendo deseable 5; y de una
duracién aproximada de 10-20 sesiones dependiendo de los casos (Villarroya H 2010) | 55
técnicas de fisioterapia recomendadas son: ejercicios, terapia manual (incluye masaje
terapéutico -masoterapia-, movilizaciones), electroterapia (fundamentalmente
electroestimulacidn nerviosa transcutanea -TENS-, aunque también se sugieren otras
modalidades de electroterapia como las microcorrientes y corrientes interferenciales)
(Torres R etal 2011) ‘tarmoterapia, ultrasonidos, onda corta o microondas e higiene postural
(Juan-Garcia F 2004, Guzman JM et al 2008, Manclds L 2015 y 2016, Coté P et al 2016) CAtd y colaboradores (Coté P et
al2016) especifican de forma conjunta estas medidas en sus recomendaciones 4 y 5, pero
sefialando diferencias en relaciéon con el tiempo transcurrido desde el accidente y la

duracién de la sintomatologia.

Nuestro protocolo, con su metodologia especifica, cumple con las

recomendaciones de estas guias.

La incidencia de cervicalgia postraumatica se situa entre el 2 y 4 por mil

habitantes (Paz J et al 2000, IMSERSO 2000, Ortega A 2003, Garamendi PM et al 2003, Pujol A et al 2003, Juan FJ 2004, Dorado
E et al 2005, Mufioz JI 2006, South (TRACsa) 2008, Vicente-Bafios A 2009, Villarroya H 2010, Regal RJ 2011, Calvo J et al 2013,

Sanchez- Pérez G 2014, Pastor C et al 2014, Manclus L et al 2016, Prendes E et al 2016, DGT 2017, Aso J et al 2017)

Nosotros sefalamos la incidencia de las lesiones del raquis en nuestro centro que
ocupa un porcentaje superior al 60,4% (656 casos de los 1085 nuevos pacientes
atendidos en los 3 afos que se estudian) y coincide con las afirmaciones de la mayoria
de autores que indican como la cervicalgia postraumadtica (con sus diferentes
“sinénimos”: whiplash, latigazo cervical, traumatismo menor del cuello, traumatismo
cervical, contractura cervical postraumadtica, raquialgia mecanica) es la patologia mas

frecuente en las consultas de atencion primaria, médicos forenses y especialistas en
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valoracién del dafio corporal (Lépez M 2002, Mufioz JI 2006, Vicente-Bafios A 2009, Pastor C et al 2014, Torres MC et al

2012, Casado M et al 2013, Calvo J et al 2013, loppolo F and Rizzo RS 2014, Prendes E et al 2016, Aso J et al 2017)

No podemos sefnalar la incidencia general en tanto que hablamos de nuestro
centro y, por otro lado, la ciudad de Torrent posee otros centros de fisioterapia y nos
consta el reparto que las compaiiias hacen, en la remision de pacientes, acorde con las
decisiones de los tramitadores (distancias de los domicilios a los centros o preferencias

de otro tipo).

Inicialmente planteamos cuestiones como la de encontrar diferencias entre
jovenes y la poblacion mayor (jubilados que mantuviesen activa la conduccién de
vehiculos y hubiesen sufrido accidentes de trafico con resultado de cervicalgia), sin
embargo, los resultados de nuestra muestra mayor de 60 afios (n=11, 8,8%) no nos han
permitido estudiar detenidamente las posibles diferencias y, por otro lado, no hemos

encontrado estudios que valoraran este problema como detallaremos seguidamente.

En relacidn con las causas del traumatismo ya hemos senalado la seleccidon de,
exclusivamente, accidentes de trafico con informe de urgencias y posteriormente la
inclusion en la carpeta de la historia clinica, del consentimiento informado y el informe
del médico del centro, lo que representa una muestra de 143 casos, que tras los 8
abandonos constituyé una muestra de 135 casos. Todos los tratamientos que se analizan
en este estudio, repetimos, han sido derivados a nuestro centro por una gestora de
compafiias de seguros. En nuestro centro tratamos todo tipo de lesiones/enfermedades,
susceptibles de tratamiento fisioterapico, y las raquialgias ocupan un lugar preferente,

como asi sefiala la bibliografia general ya resefiada en los parrafos anteriores.

Son escasos los trabajos que se refieren a protocolos estrictos de fisioterapia,

determinando caracteristicas de las técnicas en la cervicalgia postraumatica (VillaroyaH 2010,
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Torres R et al 2011, Anttinez LG et al 2017) Medina (Medina F et al 2007) sefiala la escasa evidencia y reﬂeja

la conveniencia de su revision. Abundan los protocolos que generalizan el uso de la

fisiotera pia para su tratamiento (Carnero JF et al 2002, Gdmez-Conesa et al 2005, Gdmez-Conesa A y Abril E 2006,

Vicente A 2009, Alvarez BA 2009, Garcia BA et al 2009, Teasell RW et al 2010 a y b, Messeguer AB 2011, Alba C et al 2012, Calvo J et

al 2013, Coté P et al 2016, Forien M 2018) y oy el|0s, ademds de otros razonamientos, se sefialan las
caracteristicas de la muestra. Coincidimos en el predominio de lesionadas mujeres (en
nuestro caso n=81) sobre hombres (n=54) y este predominio en mujeres (Puiol A etal 2003,
RegalR12011) o5 constante en todos los grupos de edad, excepto en los mayores de 60 afios.
Igualmente coincidimos con la edad media tanto grupal como distribuida por sexos y sin
existir diferencias significativas (la edad media en mujeres fue de 37.22 y en hombres

de 36.02.

En relacion con el tipo de colision en el accidente de trafico coincidimos con las
causas que se sefalan en las referencias consultadas. El alcance posterior predomina

como motivo causante de la mayoria de los esguinces cervicales, aspecto ya conocido

(Ortega A 2003, Garamendi PM et al 2003, Martinez-Cruz F et al 2003, Lépez M 2002) y que persiste en la actualidad

(DGT 2017)

En relacidon con la condicién de conductor u ocupante en el momento del
accidente, aunque predominan los hombres (41) sobre las mujeres (35), no hay
diferencias significativas respecto al género. Coincidimos con las referencias
bibliograficas al sefialar la edad media de los lesionados que, en el caso de los lesionados
conductores del vehiculo siniestrado, fue de 36,95 (39,15 en hombres y 34,37 en
mujeres) sin diferencias con lo expresado en relacién con el total de lesionados

(conductores y ocupantes). (Pujol A et al 2003, Regal RJ 2011)

Los médicos valoradores del daio corporal, en su “Portal de Valoracidon del Dafio
Corporal” (Asuilar Ry Lara 11 2002) 'v5 sefiglaban la importancia de la atencidn precoz, si bien

se referia a la primera impresidon médica (post atencidn de los servicios de urgencias) de
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valoradores de la compafiia o médicos de los centros concertados para la atencion de
fisioterapia; todo ello para evitar los factores que ensombrecian el prondstico y, por
tanto, las compensaciones econémicas (Ao etal 2017) an relacién con los aspectos de la
“primera visita diagndstico/terapéutica” en centros de fisioterapia concertados con

compainiias de seguros.

La orientacién terapéutica que recomienda una de las principales compaiiias de
seguros de caracter nacional, estd basada en el articulo de Haldeman (HaldemanSetal2009) | 54
recomendaciones se titulan: “Orientacidn del tratamiento médico del esguince cervical
grado | y II” y resulta interesante resaltar que las diferencias (en relacion con la
autorizacion de sesiones de fisioterapia por parte de las compafiias de seguros) estaba
en autorizar 10 sesiones de fisioterapia, en el caso de “Esguince grado I” (EC1) y 15
sesiones de fisioterapia en el caso de “Esguince grado II” (EC2). Y, ademads, estd el hecho
de consideracion EC1 o EC2 que implicaba diferencias en la movilidad y establecia en el

EC1 alteraciones leves de la movilidad (tal y como se ha considerado en nuestro trabajo).

(Combalia A et al 2001, Manclus L 2015)

Sin embargo, en los ultimos afios, y concretamente desde 2015, se modificé el
baremo (BOE35/2015) g e afecta a la indemnizacién, pero no generaliza el tiempo que debe

transcurrir (Bovle Eetal 2016) y, i o5 o no necesario el tratamiento fisioterapico.

Nuestros resultados muestran un considerable retraso en la atencién
fisioterdpica. El mayor porcentaje de pacientes, 87 (64,4%), tardd mas de 30 dias en
recibir la primera atencién de fisioterapia (la media de retraso en el inicio del
tratamiento ha sido de 23 dias). En nuestra opinidn el retraso se relaciona con las
indemnizaciones, cierto que a veces es la compafiia la responsable en autorizar y, por
tanto, iniciar el tratamiento, pero también el paciente ocasionalmente retrasa acudir a

la primera visita y el retraso en el inicio de tratamiento, al igual que la no asistencia
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regular a las sesiones, retrasa el alta clinica, esto implica incremento del nimero de dias

a multiplicar por el importe econédmico de la indemnizacién diaria, y a ese respecto si

hay refe rencias que |0 ava|an (Cassidy JD et al 2000, Rosenfeld M 2000, Guimerd R 2013, De Dios MA 2016, Boyle E

etal 2016 Aso J 2017)

También respecto al retraso en el inicio del tratamiento fisioterdpico no hubo
diferencias de forma global entre el EC1 y el EC2, al igual que en los rangos edad. No
hemos encontrado trabajos con los que comparar nuestros resultados y, sin embargo,
consideramos importante evitar los retrasos ya que, establecida una sintomatologia que
implica una terapia fisica, deberia ser precoz y controlada por un profesional. Es dificil
obviar que esta terapia, al menos el calor y la movilidad o inmovilidad, ademas fue
recomendada desde el primer dia de atencién post accidente en los servicios de

urgencias y consta en los informes emitidos.

En cuanto a la afectacion CIE 1 o CIE 2, insistimos de nuevo, acorde a los
resultados de nuestro trabajo, para establecer las diferencias entre géneros masculino
y femenino, las caracteristicas de los pacientes atendiendo al diagndstico CIE, o como ya
explicamos en los apartados de material y métodos y también en resultados, de forma
sindnima la utilizacién ocasional de los términos CIE 1 o 2 con el mismo significado a

efectos de protocolo que EC1 0 EC2

En nuestros resultados hemos distribuido por sexos y rangos de edad los casos
en los que consta el diagnéstico CIE 1 o 2 (EC1 o EC2). De forma global predomina el
diagndstico EC1 en las mujeres (57 mujeres y 37 hombres) igualmente ocurre con el EC2
(24 mujeres y 17 hombres) y esta condicion en todos los rangos de edad exceptos en los
mayores de 60 afios que, al ser en total 5 casos de EC1 y 6 casos de EC2, tampoco
podemos darle significacion, respecto a nuestra primera intencién de separar un grupo
gue pudiésemos considerar “envejecido” y quizas por ello con diferencias a la hora de

conducir y su relacidon con la siniestralidad. Coincidimos con los datos generales
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explicitados en la bibliografia: la afectacidon es mayor en mujeres. (Smith e etal 2001, Dorado E et

al 2005, Gomez-Conesa A 2006, Andrade J 2008, Alba C et al 2012, Regal RJ 2011, Casado M et al 2013)

Respecto a nuestra division por grupos 1, 2 y 3, atendiendo al nimero de
sesiones autorizadas por las compaiiias, varias son las referencias que adoptan criterios
relacionados con la aparente gravedad del proceso (Auilar JR 2002, Pujol A et al 2003, Villarroya 2010,
Castillo MA 2013, Coté et al 2016) nerp no podemos olvidar que inicialmente el diagndstico se
establece en los servicios de urgencias, que transcurre un cierto tiempo, tal y como
hemos descrito anteriormente, hasta ser atendidos por el medico valorador que elige la
compaiiia de seguros responsable civil, y que posteriormente el paciente tarda un cierto
tiempo en ser atendido en el centro de fisioterapia, en nuestro caso simultaneando la
visita médica con el inicio del tratamiento fisioterdpico y, por ultimo, en nuestro estudio
con el objetivo de protocolizar con exactitud el tratamiento fisioterapico, definimos los

programas 1, 2 o 3 para asociarlos al nUmero de sesiones autorizadas.

No hemos encontrado trabajos que protocolicen con exactitud las sesiones
recibidas y la calendarizacion de las técnicas fisioterapicas, pero si coincidencias en la

eficacia de estas para la mejorl'a sintomatica (Gomez-Conesa et al 2006, Garcia BA et al 2009, Messeguer

Ab et al 2011, Alba C et al 2012, Antunez LG et al 2017)

Medina (Medina F 2001) regliz4 su tesis sobre la Evaluacién y mejora de la calidad
estructural y de los contenidos de los protocolos clinicos de fisioterapia, un interesante
estudio con el objetivo de mejorar la calidad de los protocolos y uno de los primeros
trabajos que inspird nuestro intento de trabajar sistematicamente en el protocolo de
fisioterapia en la cervicalgia. En relacién con el protocolo exploratorio, coincidimos con
sus apreciaciones sobre las variables generales a estudiar, variables que hemos utilizado

y que también coinciden con las apreciaciones generales de guias y trabajos especificos.

(Paz J et al 2000, Gouilly et al 2009, Calvo J et al 2013, Roux H and Bronsard N 2016)
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Detalladamente sefialamos a continuacion las valoraciones de cada variable
(exploracion concreta), pero consideramos de interés destacar la inconstancia de las
recomendaciones terapéuticas, aunque no se mencionan las caracteristicas de cada
técnica especifica de la fisioterapia empleada, si el nUmero de sesiones que se incluye
en cada protocolo (entre 3 y 20 sesiones), siendo 15 sesiones las que constaban en el
mayor numero de protocolos estudiados por Medina, datos que coinciden con nuestro

trabajo.

Otras conclusiones del trabajo de Medina, que sin duda nos inicié en el animo de
trabajar en un protocolo con criterios especificos, fueron la baja calidad estructural de
los protocolos clinicos de fisioterapia, la escasa evidencia cientifica de la efectividad y la
necesidad de seguir publicando resultados de protocolos concretos cuya

reproductibilidad sea posible.

Nuestro protocolo ha mostrado su efectividad, aunque hubiese sido deseable la
comparacion con grupos control en los que se suprimieran o modificaran las técnicas.
Suprimir técnicas y poder contar con la aceptacién por parte de un comité ético no
parece factible, al menos en centros privados que presentan ciertas caracteristicas, que
podriamos denominar estéticas, a la hora de manifestar en la compafiia aseguradora la

satisfaccidn del paciente con el centro sugerido para el tratamiento.

Detallamos a continuacion las discusiones sobre exploraciones especificas,
aungue, como ya se ha sefialado en el apartado de metodologia, nuestro objetivo
primario fue la evolucién, para el alta clinica, del dolor, movilidad articular vy
contracturas. Todo ello sin olvidar que una exploracidn sistematica debe contemplar
sintomas asociados y también, por supuesto, la valoracion neurolégica, cuya alteraciéon
objetiva es un criterio de gravedad y representa la conveniencia de exploraciones
complementarias (Acosta ) et al 2012, Blas-Beorlegui G et al 2012)  Fy aste trabajo fundamentalmente

hemos analizado cervicalgias postraumaticas grados 1y 2 asimilables a criterios de leves
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y moderadas (Quebec Task Force) (Spitzer WO etal 1995) ' criterios todavia en uso al igual que
los criterios de deficiencias que establece la Guia de Deficiencias American Medical

Association. (AMA 1994)

El dolor es una variable claramente subjetiva, aunque su cuantificacion mediante
la escala EVA ha sido validada para establecer criterios de mejoria. Se cita en
documentos de consenso y constituye una de las recomendaciones de grupos de trabajo

sobre analgesia (Pardo Cetal 2006) También es citada en trabajos sobre la eficacia de técnicas

fisiotera picas (Gil I et al 2006, Pleguezuelos E et al 2008, Antlnez LG et al 2017)

Para agrupar los valores numéricos en orden a la sistematica del protocolo y
también siguiendo recomendaciones de las guias para la evaluacion de las deficiencias
donde la intensidad del dolor se asimila a criterios cualitativos (AMA 1994, Aso etal 2005, Capilla P
etal 2017) an nuestro protocolo hemos utilizado y resefiado la valoraciéon numérica y
adaptada la misma también a criterios cualitativos de No dolor, leve, moderado e
intenso. En los informes de alta figura esta valoracién cualitativa acorde con los criterios
de los tramitadores de las compafiias de seguros responsables de la indemnizacién
econdmica por el dafio corporal sufrido. A este respecto, Pérez-Castro (Pérez-Castro D et al
2011) hasandose en la descripcidon de Dufour (Pufour M 2008) de “|3 estrella de Maigne”,
sefiala la identificacion de la limitacidn por dolor, de los movimientos del raquis cervical,
cuantificandolos en limitacion al inicio del movimiento, a la mitad o al final del recorrido

articular.

Una presumible justificacion al uso de variables cualitativas en la consignacién
del dolor, en el caso de la cervicalgia postraumatica, viene dada por el concepto
“indemnizacién econdmica/abogados”. El concepto simulacidon ha sido estudiado y
evidenciada la efectividad de sus técnicas (Asc /et al 2005) pgr otro lado, interesantes

estudios publicados en revistas de alto impacto (Cassidy ID et al 2000) mgstragban como la
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eliminacion de la compensacién econdmica proporciona resultados satisfactorios, tanto
en la mejoria sintomatica como en el tiempo de curacién, y respecto a ello hay
interesantes trabajos que cuestionan el problema de la simulacidn (Cassidy D etal 2000, Guimera
R 2013, De Dios MA 2016, Esteban EE 2017, Aso J 2017). Nuestra impresién es |a misma y manejamos

técnicas similares para el despistaje.

Creemos de interés la valoracion subjetiva de los items: 1) No dolor o dolor leve,
2) dolor moderado, y 3) dolor intenso. De hecho, es habitual que muy pocos pacientes
elijan el ultimo emoticono del instrumento de medicidn EVA, puesto que se observa una
“cara llorando” y es obvio que ningun paciente, al menos en nuestra experiencia, entra
a la visita “llorando de dolor”. De la misma forma, cuando de forma pragmatica el o la
paciente sefialan “no dolor”, la utilizacion de las caras, en la valoracién cuantitativa que
aparece en la parte posterior de la regla EVA, puede no resultar exactamente 0 puntos,
sin embargo, su manifestacién inicial es la de NO DOLOR (que es la que, en nuestro
estudio, en los informes emitidos se hace constar) y al fin y al cabo esa ha sido su

respuesta concreta a la pregunta sobre el dolor. (kampers) et al 2008, Capilla P et al 2017))

Consideramos que nuestros resultados y su significacion estadistica objetivan la
mejoria y/o la eliminacion del dolor de forma contundente. Todos los pacientes
mejoraron el dolor evaluado de forma cuantitativa y la impresién médica plasmada en
el informe de alta que confirma ese dato incluye textualmente “no dolor” o “mejoria”

(evaluacién cualitativa) ademas del dato numeérico correspondiente a la escala EVA.

Los criterios de valoracidon de la movilidad cervical estan claramente establecidos
en las guias de tratamiento de las cervicalgias y también, por supuesto, en los manuales
clasicos sobre exploracion de la movilidad articular (Hislop HJ'y Montgomery J 1999, Peterson-Kendall F
2007, Norkin CC'y White DJ 2006, Buckup K2002) parg |3 valoracion de los grados (goniometria) hemos
utilizado como instrumento de medicién un inclinédmetro “BASELINE Bubble

inclinometer” (Enterprises INC, New York; USA) cuya medicién implica valores de 5 en
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592, es habitual establecer los valores obtenidos numéricamente en porcentajes de la
movilidad normal, por razones de practicidad en la determinacién de secuelas (AMA 1994,
IMSERSO 2000) por estas mismas razones, y para comparar con criterios de evolucién pre y
post tratamiento, también hemos utilizado la variable cualitativa de normalidad o déficit

leve, moderado y severo.

En nuestro trabajo la valoracion se ha realizado con un gonidmetro de burbuja
(inclinémetro) (Taboada € 2007) |55 grados de flexo-extensidn, lateralizacidn (rotaciones) e
inclinacion del conjunto del raquis cervical mediante dos mediciones, una tomada al
inicio de los distintos grupos de sesiones de fisioterapia y otra al final de la sesién. Los
datos han sido analizados en los tres grupos y en todos ellos hay significacién estadistica

respecto a la mejoria pre y post aplicacion del protocolo de fisioterapia.

La mejoria de la movilidad, rangos articulares completos sin sefialar dolor en los
mismos, es una constante en la practica totalidad de los casos. La bibliografia consultada
es coincidente con nuestros haIIazgos (Ortega-Pérez A 2003 a y b, Juan FJ 2004, Gomez-Conesa y Abril 2006,)
Serrano et al 2007, Verhagen AP et al 2008, Gross A et al 2015), No obstante, estamos de acuerdo con Kay (Kay
TM et al 2005) o |3 falta de estandarizacion de las variables que concretan la técnica de
“ejercicios isométricos de cuello”. Es necesario sistematizar tiempos, velocidad de
ejecucién, intensidad del esfuerzo, etc. Creemos que la utilizacion de sistemas
isocinéticos puede permitir esta estandarizacion, sin embargo, la infraestructura
necesaria es extremadamente cara y hace inviable su utilizacién en la mayoria centros,
por otro lado, y aunque se trate de opiniones, en una discusién de un trabajo cientifico
también es necesario considerar (al hablar de instrumentos para el trabajo
cinesiterapico) que las tarifas de honorarios cubren escasamente los costes (no
olvidemos que estamos hablando de centros privados que conciertan con compaiiias de
seguros y esto es asi en la practica totalidad de las lesiones por accidentes de trafico,
concretamente nos referimos a los honorarios que aplican la practica totalidad de las

compaiiias aseguradoras).
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Algunos autores (Arana 2009) gefalan programas de ejercicios combinando
movilizaciéon, manipulacién y masajes. En nuestra opinion el concepto manipulacién,
como terapia de “estiramiento” no debe ser aplicado durante la fase aguda. Coincidimos
con Martinez-Cruz (MartinezCruz F etal 2003) cyando sefiala la fisiopatologia de una lesion de
partes blandas que obliga a un proceso cicatricial y unos cuidados elementales para no
“romper” vasos neoformados que darian lugar a nuevas inflamaciones en un circulo
vicioso restaurador. En un proceso de lesidon que implica “distension” no parece
oportuno “distender” como terapia, al menos en la fase aguda, posteriormente

podriamos discutir la conveniencia de mantener la elasticidad de los nuevos tejidos.

Practicamente en toda la literatura cientifica se constata mejoria con la
utilizacién de la fisioterapia en los procesos agudos traumadticos (que no lesionan
estructuras dseas). Concretamente el ejercicio y sus diferentes modalidades mejoran
los rangos de movilidad y, en el caso que nos ocupa el sindrome del latigazo cervical, se
sefiala principalmente la cinesiterapia (los diferentes tipos de movilidad, pasiva,
autoasistida, activa y resistida que forman parte de las citadas técnicas manuales) o
mediante aparatos mecdnicos (mecanoterapia) o mediante el uso de sistemas de poleas
(poleoterapia). La cinesiterapia (los ejercicios y la terapia manual), repetimos, se sefala
como eficaz, con evidencia cientifica, para mejorar los rangos articulares. Citamos por

sus caracteristicas datos referenciales de la base de datos Cochrane Library. K&y TMetal

2005 y 2008, Verhagen AP et al 2008, Gross A et al 2015)

Respecto a las contracturas exclusivamente hemos consignado cualitativamente,
si 0 no, la presencia de contracturas a nivel paravertebral y trapecios. No hemos
encontrado trabajos que cuantifiquen la contractura y su presencia, aunque su
exploracién y tratamiento es practicamente detallada en muchos de los trabajos que

sefialan las caracteristicas del sindrome del latigazo cervical. (AMA 1994, Camero JF et al 2002,

Fernandez E et al 2001, Martinez-Cruz F 2003, Juan FJ 2004, Gonzalez S et al 2005, Gdmez-Conesa et al 2006, Guzman JM et al 2008,
Sénchez | et al 2008, Rasshier Ay Monk J 2008, Arana F 2009, Garcia BA et al 2009, Andrade J et al 2010, Andrade J 2012, Alba C et al

2012, Manclus L 2014,Antinez LG 2014, Coté P et al 2016, Antunez LG et al 2017)
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Uno de nuestros objetivos primarios ha sido comprobar la eficacia del
tratamiento constatando la desaparicion de las contracturas en la exploracién final y en
eso los resultados son concluyentes: practicamente el 100 % de los informes concluye

la ausencia de contracturas completadas las sesiones de fisioterapia en todos los grupos.

En cuanto a la subjetividad de los signos cefaleas, mareos y parestesias, su
valoracion consignada en historia e informes de cada paciente, ha sido cualitativa. La
presencia de cefalea, respuestas categdricas si o no, es concluyente. En todos los casos
la sintomatologia previa, la de los datos previos al comienzo del protocolo de
fisioterapia, desaparece al final del tratamiento. Curiosamente, el ejercicio en general
también es sefialado para la mejoria de las cefaleas (Espi GV y Gomez-Conesa 2010, Gil A et al 2013)

aunque solo hemos encontrado un trabajo que lo relacionara con el whiplash. (Veratharaians

et al 2016)

Hay exploraciones obijetivas, incluidas en la valoracion neuroldgica, que,
siguiendo las recomendaciones internacionales no pueden excluirse de la exploracién
inicial, pero la presencia de esta alteracion por si misma representa el Grado 3 en la
clasificacién universalmente aceptada “Quebec Task Force” cuya fuente original

corresponde data de 1995 publicada por Spitzer y colaboradores. (Spitzer WO etal 1995)

En nuestro trabajo ha formado parte la constatacion de normalidad pre y post
de esas exploraciones: pares craneales, fuerza y reflejos osteotendinosos en miembros
superiores y las disestesias (alteraciones objetivas de hipoestesia o hiperestesia en
territorios dermatémicos correspondientes a los mieldmeros cervicales) y sus datos han
formado parte del protocolo exploratorio, pero los exiguos casos que se recibieron en

el centro representaron exploraciones complementarias y fueron excluidos del estudio.
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Hasta aqui hemos procedido a la discusion de los resultados de las variables
analizadas y, antes de proceder a las conclusiones del estudio, consideramos de interés
resumir los resultados del protocolo de fisioterapia, es decir, valorar opiniones sobre
aspectos particulares de los cinco componentes del protocolo, si bien conviene
manifestar que nuestra hipotesis partia del hecho de considerar todas ellas (cinco)
unidas de forma estricta y reproducible. Las cinco técnicas descritas en el material y
métodos fueron: termoterapia (radar), TENS, cinesiterapia, ultrasonidos y asociacion de
masoterapia a la terapia manual, maniobras isométricas de contraccion y en el
momento de relajacion incrementar en lo posible y sin dolor los rangos de movilidad
(maniobra que al mismo tiempo nos permite controlar la evolucién de los recorridos

articulares para cada movimiento).

Justificamos pues el resumen que a continuacidén exponemos, una serie de

trabajos clinicos avalan lo sefialado en las guias:

e La fisioterapia aumenta las tasas de mejoria. (Pato U etal 2010)

e Lafisioterapia es efectiva y logra mejoria de la discapacidad y reduccién de los

dias de trabajo perdidos. (Lamb SE etal 2012)

e El ejercicio es uno de los pilares basicos del tratamiento del sindrome de

latigazo cervical, habiendo demostrado su efectividad en diferentes estudios.

(Teasell RW et al 2010 a y b, Peolsson A et al 2013, Sterling M 2014, Peterson GE et al 2015, Ardern CL et al 2016,

Peolsson A et al 2016)

e Las técnicas de terapia manual también han demostrado su efectividad (Teasell RW
etal 2010 ay b, Sterling M 2014, Costello M et al 2016) y su utilizacién asociada al ejercicio fisico

ha demostrado mayor efecto sobre el dolor. (MillerJetal 2010)

e Los ultrasonidos han mostrado eficacia y su uso también es recomendable, ya

que disminuyen el dolor. (Ruiz-Molinero C et al 2014)
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e La electroestimulacién nerviosa transcutanea (TENS) ha demostrado efecto

comparado con placebo (Kroeling P et al 2005, 2009, 2013)

e Otras técnicas menos utilizadas, pero que también han mostrado efecto, son el

laser de alta potencia (ConfortiMetal 2013) y, |5 terapia de campo electromagnético

pulsado (PEM F) (Teasell RW et al 2010 b, Kroeling P et al 2013)

e La precocidad en la instauracion del tratamiento fisioterapico es positiva. (ullGet

al 2013)

e El collarin cervical no ha mostrado evidencia de sus beneficios y, segun algunos
autores (TeasellRW et al 2010b, Manclis-Montoya 2015) a5 jneficaz e, incluso, puede dificultar

la recuperacion.

En caso de lesidn, la no asistencia y/o instauracidn del tratamiento sin las debidas
condiciones ensombrece el prondstico del lesionado incrementando los periodos de
curacion, situaciones de incapacidad temporal, necesidades de tratamiento y frecuencia
de lesiones permanentes; es decir, genera un sufrimiento innecesario al paciente y

consecuencias econdmicas significativas a todos los niveles.
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Conclusiones

Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

6)

El protocolo de fisioterapia utilizado en este trabajo consiguio los objetivos
de mejoria sintomatica y recuperacion funcional en los problemas

asociados a la cervicalgia postraumatica.

Los principales signos y sintomas en la fase aguda de la cervicalgia
postraumatica han sido: dolor cervical, déficit de los recorridos articulares
del raquis cervical y contracturas paravertebrales y de las fibras

superiores de trapecios.

Los tres protocolos de tratamiento estudiados combinan las técnicas de:
termoterapia, electroterapia analgésica (TENS), ejercicios isométricos del
raquis cervical, ultrasonidos y terapia manual (masoterapia), con
dosificaciones especificas iguales, pero con la diferencia en el nUmero de

sesiones y la calendarizacion de las técnicas que lo componen.

Los resultados del protocolo se concretan en la mejoria y recuperacion
funcional de los signos y sintomas que acompafian al Sindrome del
Latigazo Cervical, también denominado cervicalgia postraumatica, y que
principalmente son: dolor cervical, limitacion de los recorridos
articulares del raquis cervical y las contracturas musculares

paravertebrales y de fibras superiores de trapecios.

El nimero de sesiones estandar que inicialmente autorizan las
compafias de seguros, responsables de los dafios corporales sufridos
en los accidentes de trafico de acuerdo con las leyes espafiolas
actuales, mejoran el cuadro sintomatico de la cervicalgia

postraumatica.

No hemos encontrado diferencias significativas en el numero de
sesiones especificas correspondientes a: Programa 1) 10 sesiones,

Programa 2) 15 sesiones y Programa 3) 20 sesiones.
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H ANEXO 1: informe de atencidn en urgencias
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Motivo consuita
Accidente trifico s/m

Antecedentes personales y familiares
Sin Interés ciinico

R A troicas a
No rame

3

Enfermedad actual
Dolor cervical y mano y mufiecs derocha

Exploracién fisica
CyO. Glasgow 15 No &

Dotor cervical, Py

cervical conservada. Deambulacion ok

Saensitivomotor distal ok,
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fa palpacion en region cubital distal.

Expl. complementarias
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Rx mano y mufiecs derfecha: SHPA
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collarin cervical
vendaje de mufieca
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Contusion mufioca derecha
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ANEXO 2: consentimiento informado, firmado en el centro de atencion fisioterapica en la
primera visita al centro

clinicas
-

FisiZON) Ton)

o o Dome o Madle

INFORMACION DE RECOGIDA DE DATOS MEDICOS Y CONSENTIMIENTO PARA SU CESION.

ombre iesionsco: N > I

0.0% Domicilio:

Nombre Doctor o Fisioterapeuta: F EWE - GW SR Nt coleglado: 16cl
-FMESAWD —

Los datos personales obtenidos en la prueba blomecdnica médica realizada por el facultatvo mencionado
entran a formar parte de un fichero cuya confidencialidad estd protegid de conformidad con lo dispuest®®

en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccién de datos de cardcter personal del que es
responsable FISON FRANQUICIAS, $.L. con domicilio soclal en Las Rozas (Madrid) calle Pollensa n® 2

2t oficing 21 edificio Artemisa.

La recogida de esws datos Sene como finalidad el conocimiento del akance de las lesiones padecidas
como consecuencla del accidente sufrido por Vd. y con el fin tramitarla gestién de su ratamiento los datos
serdn enviados a su pafila asegunad y & la compali pagadora del sinlesto en caso de ser
solicitados por esta Oldma,

Vd. Sene derecho a ejercer los derechos de acceso, rectficacidn, cancelacidn y oposicidn reconocidos por
Ia ley.

Vd. Autoriza expresamente a que clinicas Fisi-(ON) comunique los datos de cardcter personal y relativos
2 13 salud recogidos a través de esta visita médica y b prueba de blomecénica médica » su compafiia de
Seguros y la compafiia pagadora del sihiesto 3 tavés de su Central, autorizando » mantener copla del
mismo en sus archivos informéticos a la clinkca y de la Central FISI-ON FRANQUICIAS, S.L..

Por el presente cons L Informado declara que se somete voluntari ne 3 cudnts exploraciones
¥ pruebas biomecdnkas médicas realizadas por personal médico y fisiotersp s debid nte Sulados
sean necesarias pars determinar su estado fisico y las posidles lesiones que Vd. Puedas presentar,

Asimismo Vd otorga su consentimiento expreso pan Ia realizacién de las pruebas biomecénicas médicas
necesarias para determinar el akcance o grado de lesién presentado O para controlar su evoluckdn fiska a
Io largo de la duracién del ratamiento rehabiitador prescrito. Encasos pcionales, tales pruebas pued
presentar leves complicaciones como: Aumento de su dolor, mareos o caidas.

Adicionalmente, una de las misiones de Clinicas FISHON) es la de colaborar en el avance de la clenche
médica. Nuestros clentificos Investigan constantemente pan descubrs tatamientos y métodos de
dlagndstco para ayudar a mejorar s salud humana. Para ello precisamos de los datos de las pruebas
realizadas.

Segin la Ley 412002 reguladora de la autonomia del paciente debe advertinne en el consenSmiento
Informado sobre este punto al paciente por sl este no aceptara este uso posterior en Investgacién clinica.

Autorizo 3 que los datos y las pruebas realizadas sean utilizados, manteniendo su confidenclalidad, en
investigacién clinica y en relacién con mi estado de salud. Este consentimiento puede ser revocado en
cwhvmmm:olcundolouc.mw“ K20 este cons lento informa &

En TORAENT ,.- de _

de RIT .

Firma Lesionado.
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ANEXO 3: informe INICIAL (12 visita previa a la sesion de fisioterapia (que se inicia el
mismo dia)

4
i

y

J
V4

4

2017

= EXNJCE

A CA

Inscrita en el Registro Mercantil de Valencia. Tomo 5959. Libro 3265. Seccién General. Folio 89, Hoja V-57836. Inscripcién 1 — CIF B-96716683
o
A ¢

— CoOPIA- ETERNI.

fimesalud S S et

S| (AYSALUD S e-mail: fimesalud@fimesalud.es
15I01ERAPY NAYSALUD S.L

INFORME INICIAL

informe inicial /02, NN <o, e de siniestro |
o/o:. N - ¢ -ios de edad (fecha de nacimiento ). o~ DN

I comiciio en C/ |V~ LENCIA), acude a la consulta médica de
Rehabilitacién de FIMESALUD (Fisioterapia Medicina y Salud S.L.) sita en C/ José Orti Soriano n? 8-Bajo
(Torrent-Valencia), el dl’a_derivada por la compaiiia aseguradora Fisi-On (GENERALI) tras haber
sufrido un accidente de tréfico el dia |l por a/cance posterior mientras circulaba como ocupante
asiento copiloto.

Atendida de urgencias en Hospital General
Tras tener constancia en el informe de urgencias que aporta de:

Diagnéstico: Cervicolumbalgia postraumética + Contusiéon costal sin repercusiones
pleuropulmonares

Pruebas diagndsticas realizadas: RX cervical SHP agudos; RX térax no fracturas costales, no
neumotdrax, senos costofrénicos libres.

La paciente refiere presentar CERVICALGIA IRRADIADA A BRAZO IZQUIERDO, LUMBALGIA, MAREOS,
DOLOR COSTADO DERECHO

La paciente acude con exploracion MOVILIDAD CERVICAL Y DORSAL COMPLETA (DOLOR EN
ROTACIONES CERVICALES), MOVILIDAD LUMBAR LIMITADA EN ULTIMOS GRADOS DE FLEXION
LUMBAR; NO DOLOR ESPINOPALPACION; CONTRACTURA MUSCULAR PARAVERTEBRAL CERVICAL
BILATERAL, TRAPECIOS (PREDOMINIO FIBRAS SUPERIORES) Y DISCRETA PARAVERTEBRAL LUMBAR
DERECHA; TEST DE COMPRESION FORAMINAL DE SPURLING NEGATIVO; LASEGUE, BRAGARD Y
LASEGUE INVERTIDO NEGATIVOS; AUSENCIA DE SIGNOS NEUROLOGICOS; EXPLORACION HOMBROS
NORMAL (BALANCE ARTICULAR COMPLETO, MANIOBRAS MANGUITO ROTADORES NEGATIVAS,
PRUEBAS IMPINGEMENT NEGATIVAS); DOLOR PALPACION COSTILLAS INFERIORES INFRAMAMARIAS.

De la valoracién médica, se destaca el diagndstico de ESGUINCE CERVICAL GRADO | (CIE 847.01) +
LUMBALGIA POSTRAUMATICA (CIE 724.20) + CONTUSION COSTAL (CIE 922.00)

Con las siguientes observaciones:
e Estado laboral: Empleada de hogar

Ante este cuadro clinico, se procede a pautar 20 sesiones de rehabilitacién para su tratamiento (10
sesiones para cervical + 5 para lumbar + 5 para costal).
Solicito prueba biomecénica.

El citado tratamiento ser3 realizado en clinica FIMESALUD.

Fecha:_

Nombre del doctor: M2 Magdalena Querol Giner
Namero de colegiado: (46) 18.412 )
Firma. FLeMHA-

VIR

r—— ; {' I

169



F. Querol Giner

ANEXO 4: informe FINAL (ultima visita coincidente con la Ultima sesién de fisioterapia
autorizada por la compania tramitadora del accidente)

Tfno 96 155 82 21 - Fax 96 109 70 02
e-mail: fimesalud@fimesalud.es

y e
Y fimesalud I Ap—

4

INFORME FINAL DE TRATAMIENTO

informe final D/D2. | AR EEEEEE << ¢ de siniestro |

D/Dé,_SG afios de edad (fecha de nacimiento -, con DNI

_y domicilio en C/_VALENCIA), acude a la consulta médica de
Rehabilitacion de FIMESALUD (Fisioterapia Medicina y Salud S.L.) sita en C/ José Orti Soriano n2 8-Bajo
(Torrent-Valencia), el dia_derivada por la compafifa aseguradora Fisi-On (GENERALI) tras haber
sufrido un accidente de tréfico el dia - por alcance posterior mientras circulaba como ocupante
asiento copiloto.

Habiendo finalizado el tratamiento de rehabilitacién el pasado dia I i on el que se realizd la
Gltima sesién de rehabilitacion.

Remitiéndonos al diagnéstico médico de ESGUINCE CERVICAL GRADO | (CIE 847.01) + LUMBALGIA
POSTRAUMATICA (CIE 724.20) + CONTUSION COSTAL (CIE 922.00) establecido en la consulta del dia
I 125 haber sido tratada con técnicas propias de la rehabilitacién durante 20 sesiones se
procede a valorar a dicha paciente.

-57836. Inscripcion 1 — CIF B-96716683

an

El plan de tratamiento de rehabilitacién propuesto ha transcurrido sin incidencias durante las sesiones
de rehabilitacion.

Revisada hoy (NN

Exploracién evidencia RAQUIS: MOVILIDAD CERVICAL, DORSAL Y LUMBAR COMPLETA; NO DOLOR
ESPINOPALPACION; NO SE OBJETIVAN CONTRACTURAS; MANIOBRA DEL PINZAMIENTO RODADO
NEGATIVA (NORMAL); TEST DE COMPRESION FORAMINAL DE SPURLING NEGATIVO; MANIOBRA DE

Eﬁ ADSON NEGATIVA; LASEGUE, BRAGARD Y LASEGUE INVERTIDO NEGATIVOS; AUSENCIA DE SIGNOS
,I/s NEUROLOGICOS (fuerza y sensibilidad conservadas, ROT presentes y simétricos, pares craneales
\) normales, no nistagmus, no dismetrias, no alteraciones de marcha ni coordinacién, Romberg negativo).
& COSTAL: NO DOLOR PALPACION A NIVEL COSTAL.

<

0~ OBSERVACIONES:

<

) e Estado laboral: Empleada de hogar

. e Tratamiento fisioterdpico  realizado: Laserterapia, termoterapia, electroterapia,

ultrasonoterapia, cinesiterapia y masoterapia.
e Dias asistencia a sesiones de fisioterapia: Abril 5, 6, 10, 11, 12, 18, 19, 20, 25, 26, 27. Mayo 2, 4,

€ 8,9, 10, 11, 15, 17, 18.

L . S P 5

€] o Realizadas pruebas biomecénicas (ver informe).

V

v Por lo que la paciente es dada de alta por mejoria, tras exploracion fisica y resultados de pruebas
biomecénicas, hoy dia | N N
recha: [N

Nombre del doctor: M2 Magdalena Querol Giner
Numero de colegiado: (46) 18.412
Firma.
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