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1.PROLOGO

El latigazo cervical es una entidad bajo sospecha. Existen un conjunto de
sintomas que refiere el paciente que en multiples ocasiones no pueden ser
explicados por los diferentes test clinicos y pruebas diagnésticas por imagen.
En los ultimos afos se ha debatido incluso la posible existencia de esta
entidad. La evolucion de la sintomatologia tras un latigazo cervical no esta bien
descrita. Existen trabajos en donde se describen un porcentaje minimo de
repercusion funcional al cabo de unos meses, frente a otros que reflejan una

tasa de recuperacion del 66% a los 6 meses.

A continuacion les presentamos un estudio desarrollado gracias a la cesion de
la instrumentacion de valoracién del Laboratorio de Biomecanica INVALCOR
de Barcelona. El hecho de poder realizar una valoracién biomecanica en la
columna cervical nos aporta datos importantes para poder realizar un
tratamiento efectivo. El test isométrico cervical nos aporta objetividad en
relacion a la capacidad funcional cervical, de forma que podemos utilizarlo
para valorar el estado basal del paciente, y asi poder prescribir un tratamiento
mas individualizado de rehabilitacion. También nos aporta, como veremos a lo
largo de la tesis, informacién sobre la magnificacion de la sintomatologia y de
esa manera poder desarrollar estrategias de actuacion frente a ella. Por ultimo,
nos permite monitorizar el tratamiento y poder determinar las secuelas con

datos totalmente objetivos.

La valoracion de la fuerza isométrica cervical deberia ser una valoracion que
pudiéramos realizar a nuestros pacientes y asi poder llevar a cabo una
intervencion mas individualizada dependiendo de los resultados obtenidos. Es

decir, pasariamos de la subjetividad a la objetividad en el latigazo cervical.
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2. RESUMEN

Introduccion. Para la valoracion de la capacidad funcional de la columna
cervical se utilizan pruebas biomecanicas, ya que las pruebas complementarias
clasicas proporcionan una informacion insuficiente. Se disefié un trabajo para
valorar la fiabilidad test retest de la valoracién de la fuerza de columna cervical
mediante el dinamometro Biodex System 3 Pro®, determinar cifras normativas
en una poblacién sana y compararla con otra poblacion patoldgica, y por ultimo
determinar criterios de magnificacion de la patologia cervical mediante el test

isométrico cervical.

Metodologia. Se incluyeron 336 sujetos en un estudio transversal, reclutados
desde mayo de 2010 hasta diciembre de 2014. Ciento veintiuno fueron sanos
voluntarios y doscientos quince fueron sujetos con dolor cervical agudo. El
grupo de pacientes fue subdividido en dos grupos: un grupo de “sinceros”y otro
grupo de “no sinceros”. En el subgrupo de “no sinceros” fueron incluidos
aquellos pacientes que eran remitidos por sus médicos con alta sospecha de
magnificacion de la patologia, por las incongruencias que explicaban en la
exploracion fisica, asi como por los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas complementarias. Se valoré la fuerza isométrica de la columna cervical

en sedestacion.

Resultados. La fiabilidad intraobservador para la valoracién de la fuerza
isométrica vario de 0.93 a 0.97.La fuerza maxima flexora y extensora en
sujetos sanos dependen de forma significativa del sexo del sujeto en la flexion
y extension (P <.001), asi como de la edad (flexion, P =0.006; extension, P =.
0.002). No se observaron efectos de interaccion entre la edad y el sexo para
la flexion (P = 0.688) y extensién (P = 0.258). En los pacientes observamos un
descenso en la fuerza maxima y media de la musculatura flexora y extensora
de la columna cervical al compararlos con los sujetos sanos (P <0.001). Los

pacientes “no sinceros” tuvieron coeficientes de variacién un 50% mas elevado
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que los pacientes “sinceros”, lo que nos demuestra la gran variabilidad en las

diferentes valoraciones en los pacientes “no sinceros”.

Conclusiones. La valoracién de la fuerza isométrica de la columna cervical
tiene una alta fiabilidad intraobservador e interobservador, hecho que valida los
resultados obtenidos. Los pacientes “sinceros” presentan un descenso de la
fuerza flexora y extensora de la columna cervical en comparacion con los
sanos. El coeficiente de variacion y el ratio flexores/extensores pueden ser

variables utiles para detectar pacientes magnificadores.

Palabras claves: Isométrico. Musculatura cervical. Fiabilidad. Magnificacion.

Dolor cervical
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3.INTRODUCCION

3.1. Conceptos basicos del latigazo cervical

3.1.1. Definiciéon

La expresion “latigazo cervical” fue utilizada por primera vez en 1928 por

Harold Crowe. ElI t rmino iplas -associated disorders” trastornos
asociados al latigazo cervical se utiliza para describir las manifestaciones
clnicas de la lesién. e u bec Task Force on Whiplash-Associated
Disorders definio esta entidad de la siguiente manera: el latigazo cervical es un
mecanismo de aceleracion-desaceleracion de energia transferida al cuello.
Puede ser consecuencia de colisiones en la parte posterior o lateral de
vehiculos de motor, pero también puede ocurrir durante el buceo u otras
actividades. El impacto puede provocar lesiones 6seas o de partes blandas
(lesion por latigazo cervical), lo que puede conducir a una variedad de

manifestaciones clinicas’.
3.1.2. Clasificacion

Whiplash-associated disorders se considera una lesién de tejidos blandos de la
region cervical acompanada de sintomas como dolor y rigidez de cuello,
debilidad del hombro, mareos, dolor de cabeza y pérdida de memoria. La
clasificacion e u bec Task Force on Whiplash-Associated Disorders (tabla
1) fue disenada en 1995 para categorizar la situacién clinica del paciente,
facilitar la toma de decisiones por parte de los profesionales sanitarios sobre el
tratamiento y poder homogeneizar los grupos de pacientes segun sus sintomas
y signos para que éstos fuesen comparables entre ellos y poder asi realizar

estudios’.
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WAD Sintomas y signos

WAD 0 Sin dolor cervical. Sin signos fisicos

WAD | Dolor cervical. Sin signos fisicos.

WAD I Dolor cervical y signos musculo-esqueléticos que incluyen limitacién del
balance articular.

WAD Il Dolor cervical y signos musculo-esqueléticos y neurolégicos que incluyen
limitacion del balance articular cervical, disminucidon o ausencia de reflejos)
osteotendinosos profundos, pérdida de fuerza y déficit sensitivo.

WAD IV Dolor cervical y fractura o luxacion. I

Tabla 1. La clasificacion e u bec as orceon iplas -Associated Disorders (WAD)

La clasificacibn e u bec as orce on iplas -Associated Disorders ha
sido criticada desde su descripcion por la falta de capacidad predictiva®® y se
ha recomendado introducir una modificacion en el grado I, casos sin limitacion
de la movilidad de la columna cervical (lla) y con limitacién de la movilidad
(Ib)3*.

Se han propuesto clasificaciones alternativas que tienen en cuenta factores
neurofisiolégicos y aspectos psicosociales. Sin embargo, los hallazgos clinicos
y los sintomas de los pacientes tienen un peso importante. Estas
manifestaciones, as como los factores psicoldgicos, an sido incluidas en una
adaptacion propuesta del sistema de clasificacion de e u bec as orce.
Sterling et al. postulan que es esencial valorar los aspectos biologicos vy
psicoldgicos en los pacientes que han sufrido un latigazo cervical, para valorar
el dolor desde el punto de vista de biopsicosocial (tabla 2)°.No obstante, esta
nueva clasificacion no aporta muchos beneficios a la hora de determinar el

prondstico del paciente y existe poca bibliografia que use esta adaptacion.
3.1.3. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas asociadas al latigazo cervical incluyen el conjunto
de sintomas y signos presentados por el paciente inmediatamente después del
accidente, o incluso 12-15 horas después®. El sintoma predominante es el dolor

de cuello que de forma tipica ocurre en la regidon posterior, aunque puede
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irradiar a cabeza, hombro, brazo, y regiones toracicas, interescapular y

lumbar’.

Grado de clasificacion Sintomas y signos

0 Sin dolor cervical. Sin signos fisicos.

I Dolor cervical. Sin signos fisicos.

1A Dolor cervical. Disminucién del rango de movimiento.
Patrones alterados de reclutamiento muscular. Hiperalgesia
mecanica cervical local. I

1B Dolor cervical. Disminucién  del rango de movimiento.I

Patrones alterados de reclutamiento muscular. Hiperalgesia
mecanica cervical local. Sufrimiento psicolégico elevado
(GHQ-28).

lIC Dolor cervical. Disminucion  del rango de movimiento.

Patrones alterados de reclutamiento muscular. Error de
posicionamiento articular. Hiperalgesia mecanica cervicall
local. Trastorno del sistema nervioso simpatico. Sufrimiento
psicolégico elevado (GHQ-28). Sintomas de estrés
postraumatico agudo. (IES)

i Dolor cervical. Disminucién del rango de movimiento.
Patrones alterados de reclutamiento muscular. Error de
posicionamiento articular. Hiperalgesia mecanica cervical
local. Trastorno del sistema nervioso simpatico. Sufrimiento
psicolégico elevado (GHQ-28). Sintomas de estrés
postraumatico agudo. (IES). Disminucion o ausencia de
reflejos tendinosos profundos. Debilidad muscular. Defectos
sensitivos.

\YJ Fractura o luxacion

Tabla 2. Adaptacién propuesta de la WAD en funcién de los factores fisicos y psicoldgicos.
TAL: Trastornos asociados al latigazo. GHQ-28: General Health Questionnaire-28. IES: Impacto

of Events Scale. Sterling M. A proponed new classification system for whiplash associate disorders -implications for

assessment and Management. Man Ther 2004;9:60-70.

Las lesiones descritas en la columna cervical tras un latigazo cervical

sugestivas de producir signos y sintomas en los pacientes son:

- Lesion de la capsula cigapofisaria, lesion ligamentaria, lesion en el cartilago,
contusién del menisco intraarticular y microfracturas cigapofisarias. Muchos

estudios han examinado especificamente la carilla articular por su riesgo de
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lesion tras un latigazo cervical. Kaneoka et al demostraron que se produce una
alteracion de la movilidad articular en estudios con voluntarios tras una colision
posteriors. Panjabi et al observaron un desplazamiento de la capsula articular
C6-C7 del 29,5% * 25,7% sugiriendo que la elongacién capsular durante el
latigazo cervical es un potencial mecanismo de lesién®. Posteriormente,
sugirieron que la articulacion C6-C7 es la que experimenta el mayor
desplazamiento durante las aceleraciones simuladas. Pearson et al mostraron
que el desplazamiento maximo de C6-C7 fue de 39,9% #* 26,3%'°, en

consonancia con los trabajos anteriores de Panjabi et al®.

- Lesién del disco: lesidén del anillo fibroso, fisuras en el nucleo pulposo y

protrusiones y hernia discal.

- Lesiones ligamentarias de columna cervical: lesion de los ligamentos
alares y rotura del ligamento longitudinal anterior. En los ultimos afios, se
ha relacionado el dolor cervical crénico tras un latigazo cervical con el
grado de intensidad detectable en los ligamentos alares mediante
resonancia magnética. A pesar de ello, Myran et al. demostraron que el
49% de los pacientes que habian sufrido un latigazo cervical
presentaban un incremento en la intensidad, de al menos un ligamento
alar; el 33% de los pacientes con dolor cervical crénico no traumatico
presentaban incremento de la intensidad de los ligamentos alares y un
40% de los sanos voluntarios también presentaron un incremento de la
intensidad, por lo que concluyeron que la intensidad detectada en los
ligamentos alares mediante resonancia magnética y su relacién con el

valor diagnoéstico y la relevancia clinica debe ser muy cuestionado™”.

Otras alteraciones también presentes en pacientes que han sufrido un latigazo
cervical observadas por resonancia magnética de columna cervical son
cambios estructurales en los musculos profundos y los ligamentos, en general,
de las vértebras mas altas. Sin embargo, estos hallazgos también pueden estar
presentes en sujetos sanos, por lo que no ayuda a diferenciar entre el WAD y

12-14

variaciones normales naturales sin dolor En diferentes estudios también
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se ha observado un aumento en el tipo de fibras musculares llc en los
musculos flexores del cuello de los pacientes con dolor crénico cervical'.
Ademas, se han demostrado alteraciones en la microcirculacion intramuscular

en los musculosdolorosos’®.

La tomografia por emisién de positrones (PET) mediante trazado de D-deprenyl
o DDE permite visualizar procesos inflamatorios cronicos, aunque el
mecanismo de unién especifico del trazador no se conoce todavia. Linnman et
al. demostraron un incremento de DEE en los tejidos blandos de la columna

cervical tras un latigazo cervical'

, sugiriendo que la inflamacion crénica
localizada se puede detectar en un 50% de los pacientes con un grado Il en la
clasificacion de WAD, localizando el mayor incremento de marcador a nivel del
tejido adiposo que rodea los musculos profundos de la columna cervical
(llustracion 1), lo que indicaria que el tejido adiposo podria participar
activamente en el proceso inflamatorio’®. El resultado de este estudio
complementa a otros realizados con resonancia magnética en los que se
observa una infiltracién grasa en la musculatura profunda tras un latigazo

|19

cervical . No obstante, el incremento del marcador DDE no permite diferenciar

si se trata de un proceso cervical cronico de origen traumatico o no.
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llustracion 1. Incremento del trazador DDE en el tejido adiposo de la musculatura profunda de

la columna cervical.
3.2. Epidemiologia

En EEUU, en el afio 2000, se registraron un total de 4,7 millones de lesiones
menores de la columna cervical, que determinaron un coste global de 50
billones de ddlares. En los ultimos 30 anos, la incidencia de lesiones cervicales
ha aumentado en los paises occidentales, estimandose en 300 latigazos

cervicales por cada 100.000 habitantes en la poblacion adulta.

El latigazo cervical es un problema de salud que ocupa y concierne a una gran
variedad de profesionales, entre los cuales estan médicos, abogados, analistas
de accidentes y aseguradoras. Segun la bibliografia existente, la frecuencia de
reclamaciones judiciales después de una lesidn cervical menor es variable
dependiendo del pais. Por ejemplo, en Lituania®® o en Grecia?' son casi
inexistentes, mientras que en Alemania®® y Gran Bretafia®® ha aumentado su
frecuencia en los ultimos afos. A pesar de que las lesiones menores de
columna cervical resultantes de accidentes de trafico en Gran Bretafa son

consideradas una causa importante de discapacidad24, si se realiza una
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busqueda bibliografica sobre este aspecto en Francia no se obtienen
resultados en el PUBMED, y las publicaciones halladas en revistas

internacionales se limitan a un solo articulo de revision citado®.

En los ultimos 10 anos, las companias de seguros han incrementado los costes
por lesiones menores de columna cervical tras un accidente de trafico.
Curiosamente, en algunos paises europeos, los cambios se asocian a una
mayor incidencia de lesiones menores en columna cervical, lo que conduce a
mayores costes, mientras que en otros paises no se registran cambios
dramaticos en relacion a la frecuencia de las reclamaciones por lesiones

menores de columna cervical.

Las lesiones menores de la columna cervical representan entre el 8% (el
menor porcentaje en Francia) y el 76% (el porcentaje mas alto en Gran
Bretana). La media de los 10 paises europeos que participaron en el estudio
realizado por Comité Européen des Assurances (CEA), junto con la Association
for the Study and Compensation of Bodily Injury (AREDOC en Francia), y la
European Confederation of Experts in Assessing and Compensating Bodily
Injury (CEREDOC), fue del 40%. Las lesiones menores de columna cervical
expresadas como porcentaje de dafio corporal es 25 veces mayor en Gran
Bretafia que en Francia. Dos de los paises participantes mostraron porcentajes
bajos de lesiones menores de columna cervical en relacidén a todas las lesiones
corporales, observandose en Francia un 3% y en Finlandia un 8,5%, seguidos
de Espafia un 32%, Suiza un 33%, Paises Bajos un 40% y Alemania 47%.
Porcentajes superiores se observaron en Noruega (53%) e ltalia (66%) y
finalmente los mayores en Gran Bretafia (76%).

En términos de porcentaje del gasto total de los dafios personales, el gasto
para lesiones menores de columna cervical es mas alto en Gran Bretana,
donde alcanza un valor del 50%. En Suiza, los Paises Bajos y Noruega el 40%
del total del gasto se relaciona con lesiones menores de columna cervical,
mientras que en ltalia este valor es aproximadamente del 33%. Los paises con

menor gasto son Francia (0,5%), Finlandia (0,78%) y Alemania (9%). En los
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paises participantes, el coste promedio de las lesiones menores de columna
cervical como una subdivisién de todas las lesiones corporales es de 27%. Con
un promedio de 35.000€, Suiza, tiene el mayor coste por demanda, seguida
por los Pa ses Bajos 16.500€ y Noruega 6.050 € . Los pa ses con el menor
coste medio por siniestro son inla ndia 1.500€ , Alemania 2.500 €, r ancia
2.625 € y Gran Bretafia 2.878 € . El coste promedio para todos los paises
participantes es de alrededor de 9.000€ 2°.

En las jornadas de INVALCOR (Instituto Valoracién Corporal) de Barcelona del
2008, se realizé un monografico sobre el sindrome del latigazo cervical y se
presentaron los resultados de una compafia de seguros tipo, como AXA, en
relacion al porcentaje de latigazos cervical en relacion a las lesiones

secundarias a un accidente?’.

En la llustracién 2 se observa una gran variabilidad de porcentajes segun las
diferentes provincias, siendo Jaén la provincia con un porcentaje mayor

(60,37%) y Avila la provincia con el menor (10%).
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En la llustracion 3, se describen los porcentajes de sindrome del latigazo
cervical asociado a otros diagnosticos segun las provincias y AXA. En la Tabla
3 y Tabla 4 se muestra el montante de las indemnizaciones del sindrome del
latigazo cervical aislado y asociado a otros diagnosticos y describen el gasto
econdmico en relacion al latigazo cervical en el afio 2008 en la compaiia de

seguro AXA.

Indemnizaciones. Latigazo cervical aislado.

Media dias de baja 72
Dias hospitalarios: 551 x 61,97 - 34.145 €
Dias impeditivos: 231.444 x 50,35 -11.653.205 €
Dias no impeditivos: 266.026 x 27,12 — 7.214.625 €

Secuelas : 12.653 puntos totales
66,83% pacientes entre 20-40 afos: Valor del punto 700 €
Total secuelas: 8.857.100 €

O AL:27.759.075 €

Tabla 3. Gasto total de indemnizaciones de la compafiia de seguros AXA en el 2008 en

relacion al diagnéstico aislado de latigazo cervical.

Indemnizaciones. Latigazo cervical asociado a otros diagndsticos

Media dias de baja 77,3
Dias hospitalarios 2.156 x 61,97- 133.607 €
Dias impeditivos 428.223 x 50,35 — 21.561.028 €
Dias no impeditivos 435.178 x 27,12 -11.802.027 €

Secuelas : 86.557 puntos totales
66,83% pacientes entre 20-40 afios: Valor del punto 700 €
otal secuelas: 60.589.900 €

O AL:94.086.562 €

Tabla 4. Gasto total de indemnizaciones de la compafiia de seguros AXA en el 2008 en

relacién al diagndéstico latigazo cervical asociado a otros diagnésticos.
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3.3. Diagnéstico

3.3.1. Diagnéstico y pruebas radiolégicas

El diagnéstico del latigazo cervical es clinico. Es importante efectuar una
anamnesis completa, sobretodo en relacion al mecanismo lesional y realizar
preguntas dirigidas en relacion a la sintomatologia presente. Las pruebas
complementarias se solicitan principalmente para descartar patologia 6sea
adyacente en el momento del accidente®®. Debemos sefalar que el estudio
radiolégico del raquis cervical en donde se observa una rectificacion de la
columna cervical (pérdida de la lordosis cervical fisiologica) no es significativo,
ya que generalmente este hallazgo es debido a la mala técnica en realizar el
estudio radiolégico, e incluso el 20% de los pacientes asintomaticos pueden

presentarla®®.

La resonancia magnética y otras pruebas, como la tomografia axial
computerizada, practicamente no nos ofrecen ninguna informacion adicional a
la exploracion fisica y siempre se suelen solicitar para descartar patologia
Osea, discal o ligamentaria. No obstante, debemos sefalar que
aproximadamente el 10% de la poblacién asintomatica puede tener
alteraciones en la resonancia magnética. El 19% (28% en pacientes > de 40
afios) de la poblaciéon asintomatica presenta anormalidades en esta prueba
(hernias de disco, abombamientos discales, estenosis foraminales)3°, pero la
protrusion discal lateral raramente se encuentra en pacientes asintomaticos y
suelen ser causa de radiculopatia. Los discos extruidos no se ven en pacientes
asintomaticos. Un disco claramente extruido con aspecto de disco
normalmente hidratado, sin componente éseo y que comprime la raiz
correspondiente se debe considerar con seguridad de caracter agudo. El uso

actual de resonancia magnética proporciona una alta tasa de falsos positivos.
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Como hemos remarcado anteriormente, la resonancia magnética ha sido una
prueba con la cual se han llevado a cabo estudios para valorar la intensidad de
los ligamentos alares, la afectacion de la musculatura profunda flexora y
extensora, pero sin aportar resultados algunos en la explicacion a la

sintomatologia ni en relacién al prondstico.

En resumen, podriamos decir que las pruebas de imagen que se requieren

deberian ser:

Grado I: los pacientes no requieren radiologia si estan conscientes y sin
sintomas. Pedir estudios si hay consumo de alcohol, impacto muy severo con

ocupantes fallecidos o accidente de alta velocidad.

Grado Il: solicitar estudio radiolégico completo de columna cervical. Se pueden

solicitar, bajo supervision, estudios dinamicos de flexo-extension.

Grado llI: a todos se les deberia realizar radiologia anteroposterior y lateral, y
proyeccion de la apdfisis odontoides. Se deberia solicitar una resonancia
magnética si sospechamos clinicamente de afectacién radicular o lesion

ligamentaria asociada.

Existe una pobre correlacion entre los hallazgos de las pruebas por imagen y la
sintomatologia que presentan los pacientes. De igual manera, estas pruebas
convencionales no nos orientan hacia el estado funcional del paciente. Es por
este motivo que en los ultimos anos han ido apareciendo diferentes pruebas
biomecanicas para la valoracion, monitorizacion, determinacion de la sinceridad
y valoracion de secuelas en pacientes que han sufrido un latigazo cervical, pero
debemos recordar que estas pruebas nunca seran diagndsticas. Por tanto,
estas pruebas biomecanicas nos informan de la capacidad funcional del
paciente y del grado de sinceridad. A continuacion, describimos brevemente las

técnicas biomecanicas mas utilizadas en la actualidad.
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3.3.2. Pruebas biomecanicas

Para la valoracion de la capacidad funcional de la columna cervical se utilizan

pruebas biomecanicas®'

, ya que las pruebas complementarias clasicas
(radiologia simple, tomografia axial computerizada, resonancia magnética) son

de poca utilidad, como ya hemos sefialado.

La evaluacion de la fuerza de la musculatura de la columna cervical es util para
valorar el estado funcional de la musculatura, asi como evaluar la eficacia de

las diferentes intervenciones terapéutica334'35.

3.3.21. Test isométrico cervical

En los ultimos afios se han utilizado diferentes sistemas para cuantificar la
fuerza de la musculatura de la columna cervical®®*®’. Este hecho ha provocado
que no existan unos datos normativos especificos para la poblacién sana. Este
es el motivo que nos ha llevado a realizar este trabajo en nuestro laboratorio de
biomecanica. Aunque esta demostrada la reproducibilidad de la valoracion de

fuerza isométrica de la columna cervical®®*°

, ésta se encuentra cuestionada. Es
necesario que se realicen test normativos para cada uno de los protocolos

utilizados.

Con el estudio de la fuerza isométrica podemos cuantificar el grado de
afectacion que presentan y el grado de sinceridad en el esfuerzo. En la figura 4
describimos los resultados de nuestro estudio, que esta en revision para ser
publicado, de la fuerza de la musculatura flexora y extensora maxima en
sujetos sinceros y no sinceros tras un latigazo cervical y en comparacién con
un grupo de sanos voluntarios. Observamos que las mujeres presentan un
descenso significativo de la fuerza de la musculatura en comparacion con los
hombres, y observamos el diferente comportamiento de los sujetos sinceros y

no sinceros tras el latigazo cervical.

Por tanto, con el test isométrico cervical podemos obtener:
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- Lavaloracién de la musculatura cervical del paciente.

- Monitorizar la fuerza cervical.

- Programar el tratamiento de rehabilitacion

- Determinar el grado de afectacion al final del proceso (secuelas)

- Determinar el grado de sinceridad (magnificacion).

3.3.2.2. Posturografia dinamica y estatica.

El ser humano nunca se encuentra en equilibrio. La posturografia es el registro

de las variaciones asociadas al control postural.

Podemos diferenciar dos tipos de posturografia:

- Estatica: estudia la postura estatica sin perturbacion, cuando el sujeto intenta

quedar inmovil.

- Dinamica: cuando una perturbacién es aplicada y la respuesta del sujeto a

esta perturbacion es estudiada.

La posturografia es un método cuantitativo de evaluacién del estado y
eficiencia del equilibrio humano. En este sistema, el centro de presiones del
cuerpo es medido y registrado bajo diferentes condiciones. Usualmente, la
senal de la posturografia se registra mediante una plataforma equipada con
sensores (generalmente 4). Las diferencias de registros entre los sensores
anteriores y posteriores producen la sefal antero-posterior. La diferencia entre
los sensores laterales produce la senal lateral, que refleja el movimiento de un

lado a otro.
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En el individuo normal, en posicion de bipedestaciéon inmovil, la superficie del
area de barrido del centro de presiones es extremadamente reducida,

aproximadamente de 1 cm?.
3.3.2.3. Posturografia dinamica

La posturografia dinamica es un método desarrollado para el estudio de la
postura. El sistema esta compuesto por una plataforma maévil, un entorno visual
y un sistema informatico. Consta de dos tipos de pruebas: un grupo para el

estudio motor y otro para el estudio de la organizacion sensorial.

En el estudio sensorial, se valora el equilibrio del paciente midiendo su
oscilacion postural en el sentido antero-posterior en seis condiciones

sensoriales diferentes:
1. Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte fija.
2. Ojos cerrados y plataforma soporte fija.

3. Ojos abiertos, entorno visual movil (moviéndose proporcionalmente al
angulo de balanceo antero-posterior del cuerpo) y plataforma de

soporte fija.

4. Ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de soporte mouvil
(moviéndose proporcionalmente al angulo de balanceo antero-

posterior del cuerpo).
5. Ojos cerrados y plataforma de soporte movil.
6. Ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma de soporte movil.
Los patrones obtenidos con este sistema son:

1. Patrdn vestibular: fallos en las condiciones 5 y 6.
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2. Patrén visual: el equilibrio desciende cuando la vision esta ausente o

alterada, condiciones2y5063y6

3. Patrén somatosensorial: el equilibrio disminuye cuando la superficie de

soporte es inadecuada, condiciones 4, 5y 6.

4. Patron afisiologico: peor equilibrio en pruebas faciles (1 y 2) que en las

complejas: 3, 4,5y 6.

3.3.24. Posturografia estatica

La posturografia estatica valora los resultados del area de barrido del centro de
presiones, principalmente, obtenidos en una plataforma dinamomeétrica fija al
realizar la prueba de Romberg en cuatro situaciones diferentes: ojos abiertos,
ojos cerrados, ojos abiertos colocando un colchon de gomaespuma (para
disminuir la informacion propioceptiva) y ojos cerrados con colchén

gomaespuma.

Los resultados son parecidos a los obtenidos en la posturograf a dinamica, ya
que la utilizacién de gomaespuma con el fin de disminuir la informacion
propioceptiva, no so6lo es un método facil y econémico, sino que ademas es

mas sensible a la anormalidad*'*?

Los patrones basicos sensoriales detectados por la posturograf a estatica son:

- Patréon de disfuncion vestibular: el paciente no dispone de est mulos
vestibulares o los utiliza inadecuadamente, aumentando el balanceo
cuando se suprimen las aferencias visuales ojos cerrados y plataforma
alterada movil o gomaespuma con relacion a la posicién basal de ojos
abiertos y plataforma o suelo fijo sin gomaespuma. Por lo tanto, para
mantener el equilibrio necesitan de una superficie de soporte fija 0 un
campo visual estable (llustracion 4).
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Patron de disfuncion visual: el paciente no dispone de estimulos visuales
adecuados, aumentando el balanceo cuando se suprimen las aferencias
somatosensoriales (gomaespuma) y, por lo tanto, para mantener el
equilibrio necesita una superficie estable y firme. Se fuerza al paciente a
utilizar los impulsos visuales con plataforma con gomaespuma y ojos
abiertos. En este apartado podra aber un patrén de preferencias
visuales, es decir, condiciones ue presentan dificultad sélo cuando se
altera la visidén, pero no cuando esta ausente. Presentan dificultad
cuando la informacion ambiental es imprecisa o errébnea y no concuerda
con la correcta informacién de origen vestibular o somatosensorial

(vértigo visual).

Patron de disfuncién somatosensorial: el paciente no dispone de
estimulos somatosensoriales, aumentando el balanceo cuando se
suprimen las aferencias visuales (ojos cerrados). Por lo tanto, para
mantener el equilibrio necesita un campo visual estable, para ello se

utiliza una plataforma estable y ojos cerrados.

VISUAL VISUAL
VESTIBULAR VESTIBULAR
SOMATOSENSORIAL
SOMATOSENSORIAL ALTERADO
ROA RGA

1
VESTIBULAR VESTIBULAR
SOMATOSENSORIAL
VISUAL ANULADO
VISUAL ANULADO SOMATOSENSORIAL ALTERADO
ROC RGC

llustracion 4. Representacion de los diferentes patrones en la posturografia estatica.
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Por tanto, la posturografia nos da la siguiente informacion:

La valoracién funcional del paciente.

- El patréon de disfuncién visual, vestibular o somatosensorial.

- Nos ayudara a monitorizar el tratamiento de rehabilitacion.

- Determinar el grado de afectacion al final del proceso (secuelas)
- Determinar el grado de sinceridad (magnificacion).

- La posturografia nunca nos orientara hacia el diagnéstico del trastorno

postural.

3.3.2.5. Analisis del movimiento en 3D (Fotogrametria)

El analisis cinematico del movimiento permite una definicion precisa de la
amplitud y velocidad del desplazamiento de la columna cervical, también
llamado analisis fotogramétrico o analisis 3D*. A parte de valorar la movilidad y
velocidad de forma numérica, se pueden obtener diferentes graficas que
pueden ser de gran ayuda en la valoracion funcional del paciente y de la
sinceridad al realizar el estudio. El sistema se realiza mediante la digitalizacion
automatica de la grabacién realizada mediante 4-12 videocamaras
sincronizadas con un PC y con la ayuda de sistemas de iluminacion infrarroja.
Se situan marcadores reflectantes en las espinosas de C5 y T5, acromion,
epicondilo lateral y carpo (llustracidon 5). Mediante el movimiento repetitivo de
un eje de movimiento durante un tiempo limitado (generalmente, 30 segundos o

1 minuto), se pueden obtener las siguientes variables:
e Amplitud del movimiento independiente

e Rango de movimiento
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e Simetria de las curvas.

e Velocidad maxima

e Velocidad media

e Coeficiente de variacion

e Estudio de los movimientos acoplados

llustraciéon 5. Imagen captada por las camaras, en donde se observan los marcadores para
determinar los angulos de movimiento de la columna cervical mediante el estudio del

movimiento en 3D.

Los resultados obtenidos se expresan en variables numéricas y en diferentes
graficas que analizaremos para poder determinar la situacién funcional del
paciente. En las ilustraciones 6, 7 y 8, representamos diferentes resultados
obtenidos en pacientes que fueron evaluados tras realizar el tratamiento de

rehabilitacion.
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llustraciéon 6. Valoracion de los grados de movilidad de las rotaciones cervicales y la

asociacion con los movimientos acoplados en un paciente que ha sufrido un latigazo cervical.
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llustracién 7. Descripcion del movimiento de rotaciéon de columna cervical en un sujeto al ser
dado de alta de rehabilitacién tras un latigazo cervical. Primera grafica (superior), determina los
grados de movilidad en las rotaciones en relacion al tiempo. Se observa una rotacion derecha
maxima de 62° y rotacion izquierda maxima de 57,7°. En la segunda grafica (intermedia), se
observa la velocidad del movimiento de rotacion en relacién al tiempo. Observamos una
velocidad maxima de 250 °/segundo en la rotacion derecha y en la rotacién izquierda de
278°segundo. En la tercera grafica (inferior), se observa la relacion de velocidad de

movimiento y grados de movilidad. Observamos una curva simétrica y arménica
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llustracion 8. Descripcion del movimiento de rotacion de columna Observamos en la grafica
superior la relacién en la velocidad del movimiento y grados de las rotaciones. Se obtiene una
grafica asimétrica y disarménica. En la grafica intermedia, se observa una velocidad muy lenta
de 5,2 °/segundo, asi como una irregularidad en cada uno de los movimientos. En la grafica

inferior, observamos un rango maximo de rotacién de 5,8°.



Por tanto, el estudio del movimiento en 3D de la columna cervical nos informa

sobre:
- La valoracién funcional del paciente.
- Valora el rango de movilidad que presenta.
- Determina los movimientos acoplados.
- Determina la velocidad del movimiento cervical.
- Nos ayuda a monitorizar el tratamiento de rehabilitacion.
- Determina el grado de afectacion al final del proceso (secuelas).

- Determina el grado de sinceridad (magnificacion).

3.3.2.6. Electromiografia de superficie (EMGs)

La electromiografia (EMG) detecta la actividad eléctrica generada por el paso
del impulso nervioso, que provoca la despolarizaciéon de la membrana de la
célula muscular durante la excitacion; por lo tanto, es una medida indirecta de
la actividad muscular. Se pueden distinguir dos tipos principales de EMG: a) la
clinica (a menudo llamada diagndstica), que estudia las caracteristicas del
potencial de la unidad motora, de interés especialmente en el diagndstico de la
patologia neuromuscular, de la que no vamos a tratar, y b) la cinesiologica que,
como indica Jonson45, primero en utilizar este término en 1973, estudia la
funcién muscular y la coordinacién. Es importante conocer qué puede o qué
deberia hacer un musculo, pero también, cdmo actua en cualquier instante de
un movimiento o postura y conocer la interrelacion o coordinacion de los
musculos entre si *°. La EMG cinesioldgica proporciona estos datos, ya que con
ella se puede analizar el tiempo de activacion de los musculos durante la tarea
estudiada, es decir, cuando comienzan a actuar y cuando dejan de hacerlo, la

actividad que se produce durante su actuacion (patrén de actividad muscular
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durante dicha tarea) y cuando se produce el pico maximo de actividad*’*%. Pero
para determinar todo esto, se necesita combinar la EMG con algunos sistemas
que actuen sincronizadamente con el registro obtenido. En algunas actividades,
como la marcha, pueden ser sensores plantares que determinan los momentos
de contacto de las diferentes zonas del pie en que se han colocado, pero
mucho mas utilizados hoy en dia son los sistemas sincronizados de video. Esto
permite dividir la actividad que se estudia en fases y conocer como actuan los
musculos en cada una de ellas *; de todas formas, se debe tener en cuenta
que la actividad eléctrica del musculo precede a la generacion de la fuerza en
40-120 ms, por lo que no identifica perfectamente el acto mecanico, aunque es
un buen reflejo del mismo *’. Ademas, con la EMG cinesioldgica se pretende
conocer la produccién de fuerza del musculo en estudio y detectar su grado de
fatiga. Esta utiliza, a diferencia de la diagnodstica, marcadores superficiales que
recogen la actividad muscular, por ello también la podemos denominar

electromiografia de superficie.

En los ultimos afios, algunos grupos trabajan con electromiografia de superficie
(EMGs) en pacientes con dolor tras un sindrome de latigazo cervical y parece
que se puede deducir que hay una activacion muscular anormal en los
trapecios en pacientes con dolor crénico tras un latigazo cervical, en especial
en los esguinces de grado |1°> En el laboratorio de biomecanica de INVALCOR,
desde hace anos, realizan este tipo de test para valorar la alteracién en la
musculatura de trapecio medio tras un ejercicio mantenido de 30 segundos
con los brazos en abduccion de 90°. Este tipo de test valora la musculatura en
diferentes fases. La primera fase, se recoge la actividad eléctrica del trapecio
medido en fase de reposo (abduccion y flexion 0°). A continuacién realizamos
una abduccion de 90° de ambos hombros y mantenemos la misma postura
durante 30 segundos y ,por ultimo, descendemos los brazos a la posicion
inicial. Se ha observado que, en pacientes con afectacion de la musculatura de
los trapecios, en la ultima fase persiste actividad eléctrica de los mismos.
(llustraciones 9,10 y11)
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llustracién 9. Registro de EMGs. Se observa un silencio eléctrico en la primera fase, con un
incremento de la actividad de trapecio izquierdo (rojo) y trapecio derecho (lila) en la posicion
mantenida de abduccién 902 durante 30 segundos, y por ultimo observa un patrén de silencio
eléctrico al volver a la posicion inicial. Este registro corresponderia con una actividad dentro de

los limites de la normalidad.
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llustraciéon 10. Registro de EMGs. Se observa un incremento eléctrico en la primera fase y
un incremento de la actividad de trapecio izquierdo (rojo). Asimismo, se observa un incremento
menor de actividad en la primera fase y en la ultima fase en trapecio derecho (lila) Este registro

corresponderia a un proceso patoldgico.
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Sujeto sano Latigazo cervical. VAS 8

Latigazo cervical. VAS 2 Latigazo cervical. VAS 4

llustracion 11. Diferentes registros de EMGs en sujetos tras un latigazo cervical
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3.4. Biomecanica basica de la columna cervical

Con fines descriptivos, la columna cervical puede ser dividida y percibida como
un conjunto de cuatro unidades, cada una con una morfologia unica que
determina su cinematica y su contribucion a las funciones de la columna

cervical completa.

En términos anatomicos las unidades son:

Cl o atlas y union atlantooccipital

e Cll o axis y union atlantoaxoidea

e Uniodn CII-CIII

e Columna cervical inferior (CllI-CVII)

3.4.1. Cl o atlas y unién atlantooccipital

El atlas es un hueso anular (llustracién 12). Sus carillas articulares superiores,
coéncavas y arrinonadas, se articulan con los condilos occipitales. La union
entre la cabeza y el atlas se realiza a través de dos articulaciones
atlantooccipitales, que permiten principalmente los movimientos de flexién-
extension entre las dos estructuras. En todos los demas aspectos, la cabeza y

el atlas se mueven y funcionan esencialmente como una unidad.
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llustracion 12. Vision superior del atlas.

La estabilidad de la articulacion atlantooccipital proviene en gran medida de la
profundidad de las carillas articulares superiores del atlas (llustracién 13 -14).
Las paredes laterales de estas carillas previenen que el occipital se deslice
lateralmente, asi como las paredes anterior y posterior previenen el
deslizamiento anterior y posterior de la cabeza, respectivamente. Los unicos
movimientos posibles fisiolégicos en esta articulacion son los de flexion y
extension, es decir, asentir con la cabeza. Estos son posibles porque las
carillas articulares superiores son concavas mientras que los condilos del

occipital son convexos.
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La flexion se logra porque los céndilos rotan hacia adelante y se deslizan hacia
atras. Las fuerzas axiales ejercidas por la masa de la cabeza o por los
musculos que causan la flexién evitan este desplazamiento hacia arriba y
provocan que los céndilos se deslicen hacia abajo y hacia atras a través de la
superficie concava del eje. Una combinaciéon de movimientos contrario ocurre
en la extensiéon. La limitacion final a la flexibn y la extension de las
articulaciones atlantooccipitales es el choque del borde de las -carillas
articulares del atlas con la base del craneo. En condiciones normales, sin
embargo, la flexion esta limitada por la tensiéon en los musculos posteriores del
cuello y por el choque de los tejidos submandibulares contra el cuello. La
extension esta limitada por el occipital al comprimir los tejidos blandos

suboccipitales. La rotacion axial no es un movimiento fisiolégico de las

articulaciones atlantooccipitales.

llustraciéon 13. Corte sagital. Se visualiza la articulacién atlantooccipital donde las carillas

articulares superiores son concavas mientras que los condilos del occipital son convexos.
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Estudios en relacién a la cinematica de las articulaciones atlantooccipitales en
cadaveres, encontraron un rango de flexidn-extension alrededor de 13° y 0° de
rotacién axial, pero alrededor de 8° de rotacion axial es posible cuando el
movimiento es forzado®'. Un estudio radiolégico detallado en cadaveres
encontré una media de flexion-extension de 18,6°, la rotacion axial de 3,4° y la

flexion lateral de 3,9°%2.

llustracion 14. Vision lateral de la articulacion atlantooccipital.

Los estudios radiolégicos de las articulaciones atlantooccipitales in vivo han
abordado sdlo el rango de flexion-extension, debido a que la rotaciéon axial y
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flexion lateral son imposibles de determinar con precision en las radiografias
simples. La mayoria de los estudios coinciden en que el rango promedio de
movimiento de flexion-extension es de 14-15°. No obstante, en los diferentes
estudios publicados se observan discrepancias significativas entre los
resultados obtenidos por cada uno de los autores®®. Las razones de estas
discrepancias en los resultados podrian ser debido a diferentes formas en que

la flexidn-extension del occipital fueron evaluadas.
3.4.2. Cll o axis y union atlantoaxoidea

Se caracteriza por una prominencia 6sea denominada apofisis odontoides
(diente) (Figura 13) que se articula mediante la carilla articular anterior con la
fosita del diente del atlas y su carilla articular posterior con la porcién

transversa del ligamento cruciforme.

A parte de soporte del peso de la cabeza, la funcion cardinal de las uniones
atlantoaxoideas es permitir un amplio rango de movimiento en rotacion axial.
Este movimiento exige que la fosita articular del arco anterior del atlas pivote

sobre la odontoides.

Este movimiento de rotacidn se realiza mediante la existencia de tres

articulaciones atlantoaxoideas:
e Dos articulaciones atlantoaxoideas laterales.

e Una articulacion atlantoaxoidea media.

3.4.21. Articulaciones atlantoaxoideas laterales

Unen las carillas articulares inferiores del atlas con las superiores del axis. En
radiografias, las carillas de estas articulaciones parecen ser planas, debido a
qgue no se visualiza el cartilago. En realidad, los cartilagos articulares del atlas y
axis son convexos™, y la articulacion presenta un menisco intraarticular o

pequenas franjas sinoviales®” .

3-48



llustraciéon 15. Visidon superior del Axis. Se visualiza su apdfisis mas caracteristica de esta

vertebra, la apodfisis odontoides.

Estas articulaciones poseen capsulas laxas que permiten un movimiento

amplio. No obstante, presentan una serie de refuerzos:

- Ligamento atlantoaxoideo lateral. Refuerzo fibroso de la capsula

articular. Es el denominado ligamento lateral inferior de Arnold.

- Ligamento atlantoaxoideo anterior. Es una lamina fibrosa que se
extiende desde el borde inferior del arco anterior del atlas y su tubérculo

a la cara anterior del cuerpo del axis.
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- Ligamento atlantoaxoideo posterior. Esta formado por dos bandas, unas
superficiales que ocupan la linea media y representan el ligamento
interespinoso; y unas profundas, muy ricas en fibras elasticas que son
homodlogos de los ligamentos amarillos. Este ligamento es atravesado

lateralmente por el nervio occipital mayor.

3.4.2.2. Articulacion atlantoaxoidea media.

Esta articulacién esta formada por el anillo osteofibroso del atlas, constituido
por la fosita del diente del atlas y por detras el ligamento transverso del atlas v,
en medio, la apdfisis odontoides (llustracion 15). El ligamento transverso del
atlas, es un fasciculo fuerte que se extiende entre los tubérculos situados en
las caras mediales de las masas laterales del atlas. La cara anterior y media de
este ligamento esta cubierta por una delgada capa de cartilago articular. De su
borde superior e inferior, se desprenden dos haces fibrosos que forman los
fasciculos longitudinales (superior e inferior). El conjunto del ligamento
transverso del atlas y los fasciculos longitudinales forman el ligamento

cruciforme del atlas (llustracién 16-17).

Pocos musculos actuan directamente sobre el atlas. El elevador de la escapula
se origina en la apofisis transversa, pero utiliza este punto de suspension para
actuar sobre las escapulas, no mueve el atlas. EI musculo oblicuo superior y el
recto posterior menor de la cabeza se originan en las masas laterales y en el

tubérculo posterior del atlas respectivamente, pero actuan sobre el occipital.

El' mudsculo largo del cuello (llustracion 18) es el musculo que actua
directamente sobre el atlas, lo flexiona. Esta accién la realiza porque las fibras
descendentes o superolaterales (parte de los musculos largos anteriores) se
originan en el tubérculo anterior del atlas. Pero, paraddjicamente, no hay
antagonista de este musculo. Esta paradoja pone de relieve el hecho de que el
atlas actua como un aro, interpuesto entre la cabeza y el resto de la columna

cervical. Sus movimientos son esencialmente pasivos y se rigen
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fundamentalmente por los musculos que actuan sobre la cabeza. En
consecuencia, la rotacién del atlas es provocada por los musculos esplenio de
la cabeza y esternocleidomastoideo, que actuan sobre la cabeza. El torque es
transferido desde la cabeza, por las articulaciones atlantooccipitaless, al atlas.

Las fibras del musculo esplenio del cuello que se insertan en el atlas

complementan este efecto.

llustracion 16. Vision posterior de la articulacién atlantoaxoidea media. Visualizamos la

apofisis odontoides apoyada en la fosita del diente del atlas.
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llustracion 17. Ligamento cruciforme del atlas.
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llustracion 18.. Diseccion en donde se aprecia el musculo largo del cuello.

La via tectoespinal participa del control de esta musculatura, la cual conduce
los impulsos desde el coliculo superior del mesencéfalo a los musculos
esqueléticos contralaterales encargados de mover la cabeza y ojos en

respuesta a un estimulo visual.

El cuello estd considerado como una regién importante para los procesos del
control postural. En animales de experimentacién, se ha observado que al
interferir los estimulos sensoriales de la regién cervical superior, ya sea por
lesidn nerviosa, bloqueo anestésico o seccion de los musculos de la columna
cervical, se provocan alteraciones de la marcha. La denervacion de la
musculatura cervical ipsilateral tiene un efecto similar al de la laberintectomia
unilateral. Se ha demostrado que los receptores de los husos musculares de
los musculos perivertebrales del gato son los principales propioceptores del

cuello y no la capsula articular®®°®
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Kulkarni V. et. al demostraron que los musculos suboccipitales, tales como el
recto posterior mayor de la cabeza, el recto posterior menor de la cabeza, el

oblicuo superior y el oblicuo inferior tienen una alta densidad de husos

musculares y, por tanto, determinan la importancia de esta musculatura para
|59

realizar los movimientos finos del craneo y columna cervical® (llustracion 19).

llustracién 19. Diseccién de la musculatura suboccipital, el recto posterior mayor de la cabeza,

recto posterior menor de la cabeza, oblicuo superior y oblicuo inferior.

Los movimientos pasivos del atlas son mas evidentes en la flexion y extension
del cuello donde, de hecho, el atlas muestra un movimiento paradéjico. En la

flexion completa del cuello, el atlas se puede extender, y generalmente lo
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hace®. Si la compresion neta pasa por delante del punto de contacto de la
articulacion atloidoaxoidea lateral, la masa lateral del atlas sera comprimida en
flexion. Por el contrario, si la linea de compresion pasa por detras del punto de
contacto, el atlas se extendera, incluso si el resto de la columna cervical se

flexiona (llustracion 20).

llustracion 20. Eje del movimiento de la articulacion atlantoaxoidea lateral

Si la barbilla se recoge hacia atras durante la flexion, la extension paraddjica
del atlas esta virtualmente asegurada, ya que la retraccion de la barbilla
favorece que la linea de soporte de peso del craneo caiga detras del centro de

las articulaciones atloidoaxoideas laterales.

Las restricciones a la flexion y extension del atlas nunca han sido formalmente
establecidas. No hay ligamentos dispuestos para limitar este movimiento. Las
distintas membranas atlantooccipitales (anterior y posterior) son de naturaleza

fascial y no suponen unas estructuras muy restrictivas.

Las capsulas de las articulaciones atloidoaxoideas laterales y los ligamentos
alares limitan la rotacion axial. Los ligamentos alares se situan a ambos lados
de la mitad superior de la odontoides, originandose en la cara medial de los
condilos occipitales. Sus fibras llegan a la cara posterior de la odontoides del
axis y se continuan en la linea media con las fibras del lado opuesto. Estas

estructuras forman un pequeno cordon ansiforme que se extiende de un lado al
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otro del occipital pasando por detras de la odontoides, el cual recibe el nombre
de ligamento occipital transverso del atlas.

Las capsulas contribuyen en un grado menor a la limitacion de la rotacion; las

restricciones fundamentales son las producidas por los ligamentos alares o,

La luxacion del atlas por rotacion no se produce mientras los ligamentos alares
permanecen intactos (llustracién 21). Esta caracteristica pone aun mas de
relieve el caracter pasivo del atlas, ya que los ligamentos alares no se originan

ni se insertan en el atlas.

llustracién 21. Diseccidon en donde se visualizan los ligamentos alares.
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El deslizamiento hacia atras del atlas esta absolutamente limitado por el
choque del arco anterior del atlas contra la apdfisis odontoides, pero no hay
obstruccion 6sea que limite el deslizamiento hacia delante. Este movimiento
esta limitado por el ligamento cruciforme del atlas, especialmente por el
fasciculo transverso. Mientras estos ligamentos permanezcan intactos, la

luxacién del atlas se evitara®.

En un deslizamiento lateral, por ejemplo hacia la derecha, la carilla articular
derecha del atlas se desplaza sobre la correspondiente del axis, mientras que
la masa lateral contralateral se eleva. El movimiento es principalmente limitado
por el ligamento alar contralateral, pero es detenido definitivamente por el

choque de la masa lateral contra el lado de la apdfisis odontoides®®.

Estudios de la cinematica de las articulaciones atloidoaxoideas de cadaveres
presentaron una media de 47° de rotacion axial, 10° de flexion-extension y
medias de 5° de flexién lateral®*®°. En individuos vivos, la radiografia simple no
puede ser utilizada para determinar con precisién la amplitud de la rotacion
axial del atlas, s6lo puede deducirse. Por esta razén, la mayoria de los
investigadores que utilizan la radiografia simple han informado sélo del rango

de flexién-extension que presenta el atlas.

Un método para obtener los valores de la amplitud de la rotacion axial del atlas
ha sido utilizar la radiografia biplanar (el sistema de imagen biplanar se realiza
mediante configuracion de pares de modificadores en serie utilizada con dos
fuentes ortogonales de rayos X). Los resultados de estos estudios revelan que
el rango medio de la rotacion (de izquierda a derecha) del occipital versus C |l
es 75,2°. Por otra parte, la rotacién axial se acompafia de movimientos
acoplados de media de 14° extension y de 24° de flexién lateral contralateral.
La rotacion axial del atlas no es un movimiento puro; esta acompafado con un
importante grado de extension y flexidn lateral. El acoplamiento surge a causa
de la conducta pasiva del atlas bajo cargas axiales de la cabeza; si se flexiona
o se extiende durante la rotacién axial depende de la forma de las
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articulaciones atloidoaxoideas y la orientacion exacta de todas las fuerzas

longitudinales que acttian a través del atlas sobre la cabeza®.

En los ultimos afos se han ampliado los estudios de la rotacion axial del atlas
mediante la tomografia axial computerizada (TAC). Dvorak et al. observaron
que el ligamento transverso del atlas es fundamental en el control de la flexién
del atlas®”. Demostraron que los ligamentos alares son las estructuras
cardinales que limitan la rotacién axial del atlas, aunque las capsulas de las
articulaciones atloidoaxoideas laterales contribuyen en menor medida®®®’. En
cadaveres, se obtuvo 32° de rotacidén axial en ambos lados, pero si se secciona
el ligamento alar contralateral, el rango aumenté un 30% (es decir, se

incremento una media de 11°)%.

En individuos normales, la amplitud de la rotacién axial, valorada mediante la
TAC es de 43° a cada lado, con una asimetria de 2,7°. Estas cifras
establecieron 56° como limite superior fiable de rotacion, por encima del cual
se sospecha de hipermovilidad patologica, con rotura del ligamento alar

contralateral como base mas probable®.
3.4.3. Laraiz

El nivel CII-Clll se considera como el inicio de la columna cervical tipica, donde
todos los segmentos comparten caracteristicas morfolégicas y cinematicas
similares. Sin embargo, la articulacién CII-Clll se diferencia de otros segmentos

de forma sutil y confusa.

A diferencia de las articulaciones tipicas cigapofisarias cuyos planos son
transversales, las apdfisis articulares superiores de Clll no sélo se dirigen hacia
arriba y hacia atras, sino también hacia dentro, alrededor de 40°" (llustracion
22).
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llustracion 22. Descripcion basica de la orientacion de las apdfisis articulares de ClII.

3.4.3.1. La columna cervical inferior

En los segmentos cervicales tipicos, los cuerpos vertebrales se situan unos
sobre otros, separados por los discos intervertebrales. Las superficies opuestas
de los cuerpos vertebrales, sin embargo, no son planas como en la columna
lumbar. Mas bien, los cuerpos son ligeramente curvos en el plano sagital. El
borde antero-inferior de cada cuerpo vertebral forma un labio que cuelga hacia
abajo como un ligero gancho hacia el borde antero-superior de la vértebra
inferior. Mientras tanto, la superficie superior de cada cuerpo vertebral se
inclina hacia abajo y adelante. Como resultado, el plano del disco intervertebral
no es perpendicular, sino algo oblicuo respecto los ejes longitudinales de los
cuerpos vertebrales. Esta estructura refleja que la flexion-extension es el

movimiento fundamental de los segmentos cervicales tipicos.

Los cuerpos vertebrales son también curvos, pero esta curvatura no es
evidente. Se pone de manifiesto si se realizan secciones a través de los
extremos posteriores de los cuerpos vertebrales, ya sea en paralelo a los
planos de las articulaciones cigapofisarias, o perpendicular a estos planos.
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Estas secciones muestran que la superficie inferior del extremo posterior del
cuerpo vertebral es convexa, y que la convexidad es recibida por la concavidad
del cuerpo de la vértebra caudal y sus apdfisis unciformes. La apariencia es la
de una articulacion elipsoidea (como la radiocarpiana). Esta estructura sugiere
que los cuerpos vertebrales pueden oscilar de lado a lado en la concavidad de
las apdfisis unciformes. Ponderacién complementaria revela que esto es asi,

pero solo en un plano.

Si se realizan secciones por la columna cervical a lo largo de planos
perpendiculares a las articulaciones cigapofisarias, y si se superponen
secciones tomadas de la regidn unciforme y de las articulaciones

™72 | a estructura de la union

cigapofisarias, el aspecto es revelador
intersomatica es elipsoidea, y sugiere que podria ocurrir balanceo entre los
cuerpos vertebrales. Sin embargo, en este plano, las carillas de las
articulaciones cigapofisarias se oponen directamente. Por lo tanto, cualquier
intento de balanceo del cuerpo vertebral es inmediatamente detenido por las

carillas.

Si las secciones se toman por el plano de las articulaciones cigapofisarias, la
estructura elipsoidea de la articulacion intervertebral se pone de manifiesto una
vez mas, pero las articulaciones cigapofisarias se presentan de frente. En
consecuencia, las carillas no impiden el balanceo de los cuerpos vertebrales en

este plano. De hecho, las carillas se deslizan libremente una sobre la otra.

Estas observaciones indican que las articulaciones intersomaticas cervicales
caudales a CIl son articulaciones en silla de montar. Se componen de dos
concavidades una frente a la otra y colocadas en angulos rectos unas con
otras. La superficie inferior del cuerpo vertebral craneal es céncava de anterior
a posterior, mientras que la regioén superior de la vértebra caudal es concava de

lado a lado (lateralmente) (llustracion 23).
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llustracién 23 .La forma en silla de montar de las articulaciones intervertebrales cervicales.La
cara inferior del cuerpo vertebral superior es céncava hacia abajo en el plano sagital (s). La

superficie superior del cuerpo vertebral inferior es concava hacia arriba en el plano transversal

(t).

Esto significa que el cuerpo vertebral se balancea libremente hacia adelante en
el plano sagital, y alrededor de un eje transversal, y se balancea libremente de
lado a lado en el lugar de las carillas, alrededor del eje perpendicular a las

carillas (llustracion 24)
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llustracion 24. Representacion del balanceo del cuerpo vertebral

Esta descripcion aparece disonante con las ideas tradicionales de que los
segmentos cervicales tipicos presentan flexidn-extension, flexion lateral y
rotacidon axial; pero no lo es. Mas bien permite flexion-extensién, pero establece
que el otro movimiento es la rotacion alrededor de un eje perpendicular de las
carillas. Como las carillas estan orientadas a unos 45° respecto al plano
transverso de las vértebras, el eje de rotacion es de 45° respecto a los ejes

convencionales tanto de rotacién axial horizontal y flexion lateral™.

El eje de rotacion en el plano de las articulaciones cigapofisarias pasa por el
extremo anterior del cuerpo vertebral en movimiento’"’?. Esto significa que el
extremo anterior no se balancea, pero gira sobre el eje, sin deslizamiento.
Mientras tanto, el extremo posterior del cuerpo vertebral debe ser capaz de
balancearse (ya que se desplaza desde el eje). Estas exigencias se reflejan en

la estructura del disco intervertebral.

Los discos intervertebrales se encuentran entre dos cuerpos vertebrales
adyacentes, desde la segunda vértebra cervical hasta el sacro. Cada disco

presenta un arco fibroso externo constituido por fibrocartilago, denominado
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anillo fibroso, que rodea a una sustancia blanda, pulposa, muy elastica llamada
nucleo pulposo. La degeneracion del disco intervertebral se cree que se inicia
en el nucleo pulposo. La reduccion de la altura del disco provoca una carga
excesiva sobre el anillo fibroso que conduce a fisuras. El nucleo es insensible,
mientras el anillo fibroso, y principalmente, la periferia presenta receptores del
dolor. Los discos intervertebrales cervicales a diferencia de los discos
lumbares, carecen de un anillo fibroso concéntrico alrededor de su perimetro’.
El anillo cervical esta bien desarrollado siendo grueso en su porcién anterior,
pero se estrecha lateral y posteriormente hacia el borde anterior de la apdfisis

unciforme en cada lado.

La region posterior del anillo fibroso soélo esta representada por unas pocas
fibras, cerca del plano medio y orientadas en sentido longitudinal y reunidas en
una lamina de aproximadamente 1 mm de espesor. Lateral a estas fibras, hasta
la apdfisis unciforme, el anillo esta ausente. La parte posterior del disco sdlo

esta cubierta por el ligamento longitudinal posterior™.

La ausencia del anillo fibroso en la region posterior, y la presencia de una
hendidura transversal posterior en el extremo posterior del cuerpo vertebral, le
da libertad para girar alrededor de un eje localizado anteriormente. Mientras
oscila, su borde infero-posterior se desliza hacia arriba y abajo de la
concavidad de las apdfisis unciformes, mientras que sus apdfisis articulares

inferiores se deslizan libremente por las carillas articulares superiores.

Las restricciones a la rotacion axial auténtica de un segmento cervical tipico
tedricamente parece ser la tensidn en las capsulas de las articulaciones
cigapofisarias y en el anillo fibroso anterior cuando esta estructura gira sobre el
eje de rotacion. Si la rotacion se intenta en el plano horizontal, la pendiente de

las articulaciones cigapofisarias es la principal restriccidn a la rotacion.

La flexion esta limitada por el ligamento longitudinal posterior, los ligamentos
amarillos, las capsulas de las articulaciones cigapofisarias y los ligamentos
interespinosos y supraespinoso. La estabilidad se mantiene cuando el
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ligamento longitudinal posterior o las articulaciones cigapofisarias permanecen
intactos’>. La extension estd limitada principalmente por el ligamento
longitudinal anterior y el anillo fibroso y, en ultima instancia, por la impactacion

de las apdfisis espinosas o laminas posteriores.
3.4.3.2. Cinematica de la columna cervical inferior

La mayoria de los estudios de la columna cervical inferior tratan los
movimientos de flexidn-extension, ya que es el movimiento principal de esta
region anatomica. No obstante, existen movimientos de menor importancia que

son necesarios para el funcionamiento correcto de la columna cervical.

La rotacion axial de la columna cervical inferior es notablemente menor en
comparacion con la de la columna cervical superior, y ésta se acomparfa con
movimientos acoplados (llustraciéon 25). Varios autores han valorado los
movimientos acoplados en la rotacion axial de la columna cervical inferior. Uno
de los mas recientes, ha realizado una valoracion de la rotacién axial de la
columna cervical inferior mediante resonancia magnética con imagen en 3

dimensiones.

Estos autores encontraron que la media de la rotacion axial de la columna
cervical inferior fue de 69,5°. Observaron que durante la misma se producia
una flexiéon lateral ipsilateral (CII-Clll: 3,6°; CllII-CIV: 5,4°; CIV-CV: 5,0°; CV-
CVI: 5,3°; CVI-CVII: 4,9°; CVII-TI: 1,2°) y una extension (CII-CllI: 1,4°; CllI-CIV:
2,3°%; CIV-CV: 1,5°). Por ultimo, también observaron un movimiento de flexion
del segmento inferior de la columna cervical (CV-CVI: 0,9°; CVI-CVII: 2,4°;
CVII-TI: 3,0°)7¢78,

Los primeros estudios para valorar la movilidad de la columna cervical fueron
realizados mediante gonidmetros. No obstante, estos estudios valoraban la
movilidad sin poder explicar qué hechos ocurrian en los diferentes segmentos

cervicales’%%°.
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llustracion 25. Representacion basica de los movimientos acoplados de flexion lateral en los

movimientos de rotacion.

Posteriormente, se iniciaron trabajos utilizando cadaveres para poder explicar
los acontecimientos que transcurrian en la columna cervical. Sin embargo, los
estudios en cadaveres son relativamente artificiales, el movimiento de los
esqueletos sin musculos no reflejan con precisién la movilidad fisiolégica®'2.
La utilizacion de estudios radiograficos de la cinematica cervical en sujetos
sanos fue utilizada para determinar valores normativos sobre la amplitud de
cada uno de los segmentos cervicales y columna cervical global®*®. Sobre
estos datos, llama la atencion que se reportaron los rangos de valores, y no las

desviaciones estandar.

Los primeros estudios del movimiento cervical también presentaron una
marcada falta de atencion a la fiabilidad de la técnica utilizada, ya que no se
informaron de los errores interobservadores ni intraobservadores. Esto deja en
incognita la medida en que los errores de observacion y errores técnicos
comprometieron la exactitud de los datos recopilados. Sélo los estudios
realizados en los ultimos afos especifican el error interobservador de sus

técnicas y, por lo tanto sélo estos datos pueden ser considerados aceptables®®.
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La implicacion de la recogida de datos normativos es que de alguna manera,
podrian utilizarse en el diagndstico para determinar una anormalidad.
Desafortunadamente, sin medias ni desviaciones estandar y sin los valores de
los errores de observacion, los datos normativos son, en el mejor de los casos,
ilustrativos, y no pueden ser aprobados para fines de diagndstico. Para declarar
a un individuo o un segmento como anormal, un investigador debe ser capaz
de calcular claramente la probabilidad de que el dato observado constituya un

valor normal, y debe determinar si los errores técnicos han influido en éstos.

Solo un estudio ha tenido en cuenta esta premisa usando datos fiables y bien
descritos®®. Para la flexién cervical activa y pasiva, los valores medios y
desviaciones estandar fueron determinados por el rango de movimiento de
cada segmento cervical, utilizando un método con fiabilidad establecida.
Ademas, se concluyd que los pacientes sintomaticos pueden ser identificados
sobre la base de la hipermovilidad o hipomovilidad. Sin embargo, el rango
normal adoptado en este estudio fue de una desviacién estandar a cada lado

de la media .

Es mas convencional adoptar dos rangos de desviacidon estandar de la media
normal. Este convenio establece un rango dentro del cual el 96% de la
poblacion se encuentra asintomatica, solo el 2% de la poblacién normal se
situa por encima de estos limites, y sélo el 2% se situa por debajo. La adopcion
de una desviacién estandar clasifica sélo el 67% de la poblacién normal dentro
de los limites, dejando el 33% de las personas normales fuera de la media.
Esto significa que cualquier poblacion de individuos supuestamente anormales
sera "contaminado" con el 33% de la poblacion normal. Esto reduce la

especificidad de la prueba, y aumenta su tasa de falsos positivos®>®.

Van Mameren et al. utilizaron la cinerradiografia de alta velocidad para
estudiar el movimiento cervical en flexion y extensién en voluntarios sanos.
Estos autores observaron que una vértebra puede alcanzar su rango maximo

de flexiéon, pero mientras el cuello realiza "la flexion completa", esa vértebra en

realidad invierte su movimiento, y se extiende Iligeramente. Este

3-66



comportamiento es especialmente evidente en los segmentos cervicales
superiores: Occ-Cl y CI-Cll. Una consecuencia de este comportamiento es que
el rango total de movimiento del cuello no es la suma aritmética de sus rangos
de movimientos intersegmentarios. Un segundo resultado que observaron fue
que el rango de movimiento de los segmentos es distinto segun si el
movimiento se ejecuta desde la flexion a la extensién o de la extension a la
flexién. En la misma sesion, en el mismo individuo, obtuvieron diferencias de 5-
15°, en particular en Occ-Cl y CVI-CVII. El efecto colectivo de estas diferencias,
segmento por segmento, puede dar lugar a diferencias de 10-30° en el rango
total de movimiento cervical. El tercer resultado que demostraron fue que los
rangos de movimiento no son estables con el tiempo. Una diferencia de mas de
5° en el mismo segmento del mismo individuo puede ser registrado si se
estudian con la misma técnica, especialmente en los segmentos Occ-Cl, CV-
CVly CVI-CVII®,

Van Mameren, posteriormente, llevd a cabo un analisis detallado de las
cinerradiografias de 10 individuos normales al realizar flexion y extensiéon de la

columna cervical®’. Describié la siguiente secuencia:

- La flexion se inicia en la columna cervical inferior (CIV-CVII). Se inicia en
el segmento CVI-CVII seguido de CV-CVI, y finalizando esta fase inicial

con la del segmento CIV-CV.

- [Esafase inicial es seguida por el movimiento en Occ-CllI, y luego por ClI-
Cllil'y CIlII-CIV. Durante esta fase intermedia, el orden de la contribucion
de CII-Clll y CllI-CIV es variable. En esta fase se inicia un movimiento
leve inverso, es decir, de extension del segmento CVI-CVII, y en algunos
sujetos en CV-CVI.

- La fase final de nuevo implica la columna cervical inferior (CIV-CVII), y el
orden de la contribucion de los segmentos individuales es CIV-CV, CV-
CVIl y CVI-CVIl. Debemos remarcar que la flexién se inicia y finaliza en
CVI-CVII.
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- La extension se inicia en la columna cervical inferior (CIV-CVII), pero el

orden de la contribucién de cada segmento es variable.

- Posteriormente se inicia el movimiento en los segmentos Occ-Cll y en
ClI-CIV.

- La fase terminal de la extension estda marcada por una segunda
contribucion de CIV-CVII, en el que se mueven los distintos segmentos
en el orden regular CIV-CV, CV-CVI, CVI-CVII. Durante esta fase la

contribucion de Occ-Cll alcanza su maximo.

3.5. Musculatura de la columna cervical

Dentro del punto de vista de evolucion de la recuperacién del latigazo cervical
se han llevado a cabo estudios en relacion a la musculatura cervical, y
principalmente en la musculatura extensora. Resumiendo los articulos, existe
una tendencia a una degeneracion muscular que se produce poco después de
la lesion, pero so6lo en aquellos pacientes con mala recuperacion funcional.
Esta degeneraciéon muscular con la infiltracion grasa presenta unos factores
conocidos de prediccidon de riesgo como: edad avanzada, discapacidad

relacionada con el dolor y el trastorno de estrés postraumatico®®®°.

Los cambios “degenerativos” principalmente la infiltracion grasa en la
musculatura de la columna cervical pueden aparecer pocas semanas después
del accidente, pero sélo en aquellos pacientes que presenten una mala
recuperacion. Se ha podido demostrar que existe una mayor grado de
infiltracion de la musculatura anterior que dorsal de la columna cervical,
incluyendo los musculos suboccipitales. Coincidiendo con el mayor grado de
infiltracion se observa una elevada seccién transversal del area (CSA) del

musculo a nivel cervica ustracion 26-
| | 1 (llust 26-27
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llustracion 26 .Imagen de resonancia musculatura cervical (multifidus) con histogramas que

representa la infiltracion grasa. (E. James et al 2014)

Contrariamente a lo esperado, la CSA de muchos de los musculos cervicales
en pacientes con WAD crénica fue significativamente hipertrofica cuando se
comparaba con controles sanos. Esta hipertrofia podria atribuirse a
deposiciones fisioldgicas de grasa y tejido conectivo, similar a la caracteristica
de la pseudohipertrofia de los musculos de las extremidades inferiores en

pacientes con distrofia®’.
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WAD
23.61% 35.54% 36.93%

LORTROL 11.86% 12.19% 13.00%

llustracién 27 . Evolucién de la infiltracién grasa en 3 meses (James E. et al 2015)
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REGION DORSAL

REGION DORSAL

El estudio de la anatomia de la musculatura autoctona del dorso es muy dificil y
a modo de resumirla los anatomistas propusieron el nombre de musculo
erector de la columna a conjunto de musculos que localizamos a modo de
columnas a ambos lados de la linea media . Como su nombre indica, tienen
una funcion importante antigravitatoria y mantiene el raquis erecto. Queda
delimitado por las dos laminas de la fascia téracolumbar. Otra caracteristica

comun es que estan inervados por las ramas dorsales de los nervios espinales.

A modo de describir cada uno de los musculos de esta region, no entraremos
en excesivos detalles porque su estudio exhaustivo seria tema de especialidad

médica.

Los musculos del dorso se dividen en un tracto medial y otro lateral. EI medial
queda circunscrito dentro del canal vertebral, formado por la lamina vertebral,
mientras que el lateral se localiza a nivel de las apdfisis transversas y también

lateral a ellas.

El tracto lateral

El musculo mas lateral de este tracto es el iliocostal . Se origina en la cresta
iliaca y asciende insertandose en las costillas hasta llegar al cuello. A nivel

descriptivo se distinguen tres porciones: lumbar, toracica y cervical.

La porcion lumbar se origina en la cresta iliaca y se inserta en los angulos de
las costillas V a XIl. A continuacion, la porcion toracica se origina en los
angulos de las seis costillas mas caudales y se inserta en las seis primeras.
Finalmente, la porcién cefélica se origina en las costillas mas craneales y se
inserta en el tubérculo posterior de las apdfisis transversas de las vértebras

cervicales medias.
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Medial respecto el musculo anterior, hallamos el longisimo o dorsal largo.

Como el anterior, se divide en tres porciones: toracica, cervical y cefalica.

La porcidn toracica se origina mediante un gran tendon en la parte posterior de
la cresta iliaca y en las vértebras desde la séptima toracica hasta la cresta
sacra media. En realidad, tiene un origen parecido al musculo dorsal ancho
pero en profundidad. Se inserta en las apdfisis transversas de las vértebras
toracicas y lumbares y en los angulos de las once ultimas costillas. La porcién
cervical discurre entre las apdfisis transversas de las seis primeras vértebras
toracicas y el tubérculo posterior de las apdfisis transversas de las vértebras
cervicales. La porcion cefalica se localiza entre las apdfisis transversas de C3 a

T3 hasta la apdfisis mastoides del temporal.

Por encima de la fascia toracolumbar y también en la region toracica superior
encontramos los musculos serratos posteriores superior e inferior. Son unas
pequenas laminas aponeurdticas extremadamente finas de donde se pueden
ver algunos haces de fibras. El serrato posterior superior se localiza por
debajo de los musculos romboides y elevador de la escapula, se origina en las
apdfisis espinosas de C6-T2 y se inserta en las costillas 1I-V. Por su lado, el
serrato posterior inferior se origina en las apdfisis espinosas de T11-L2 y se
inserta en las costillas IX-XIl. Por sus inserciones son musculos que actuan en

la respiracion, aunque por su morfologia no son potentes.

En la regidén cervical hallamos dos musculos denominados esplenios por
debajo del musculo serrato pdsterosuperior. El esplenio del cuello se origina
en las apdfisis espinosas de T3-T6 y se inserta en el tubérculo posterior de la
apdfisis transversa del axis y en la masa lateral del atlas. Por su lado, el
esplenio de la cabeza (llustracion 28-29) se origina en las apdfisis espinosas
de C4 a T2 y se inserta en la apdfisis mastoides y linea nucal superior. Estos
musculos extienden y rotan homolateralmente el cuello y la cabeza

respectivamente.
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Lateralmente, entre las apdfisis transversas vertebrales encontramos los
musculos intertransversos, que dependiendo de su localizacion respecto a la

columna se denominan lumbares, toracicos o cervicales.

llustracion 28. Se visualiza el musculo esplenio de la cabeza, serrato posterior superior y

trapecio
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llustraciéon 29. Se visualiza el musculo esplenio de la cabeza, semiespinoso de la cabeza,

esplenio del cuello y aponeurosis del musculo erector de la columna

El tracto medial

Estos musculos se localizan en el canal vertebral y destacan dos por su

tamano: el espinoso y el semiespinoso.

El musculo espinoso une las apdfisis espinosas vertebrales y, segun su

ubicacion, se distinguen las porciones toracica, cervical y cefalica.

La porcion toracica se origina en las apofisis espinosas de T10-L3 y se inserta
en las apofisis espinosas de T2-T8. La porcion cervical se origina en las
apdfisis espinosas de C6-T2 y se inserta en las apdfisis espinosas de C2-C5.
Finalmente, la porcion cefalica es inconstante y no es mas que un refuerzo de

la porcién cervical.
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Entre las apdfisis espinosas encontramos los musculos interespinosos, que
se denominan segun a la zona de la columna donde estan. Los interespinosos
cervicales pueden presentarse a pares porque las apdfisis espinosas cervicales

son algunas bituberculares.

A continuacion pasamos a describir el conjunto de musculos del tracto medial
que se denominan transversoespinosos porque se originan en las apdfisis
transversas y se insertan en las espinosas. Uno de los principales musculos de

este complejo es el semiespinoso.

El mudsculo semiespinoso también se describe en tres porciones: toracica,

cervical y cefalica.

La porcion toracica de este musculo se origina en las apdfisis transversas de
T7-T12 y se inserta en las espinosas C7-T6. La porcion cervical se origina en
las apdfisis transversas de T1-T6 y se inserta en las apofisis espinosas de C2-
C5. Finalmente, la porcion cefalica, también denominada antiguamente
complexo mayor, se origina en las apofisis transversas de C4-T6 y se inserta

entre la linea nucal superior e inferior del hueso occipital.

Por debajo de este musculo encontramos los multifidos a lo largo del canal
vertebral. Estos se originan en las apdfisis transversas y saltan cranealmente

dos o cuatro vértebras para insertarse en sus apofisis espinosas.

Por debajo de los multifidos estan los musculos rotadores y, como estamos
describiendo, reciben su nombre segun la regidn de la columna donde estén:
lumbares, toracicos y cervicales. Se originan en las apdfisis transversas y se

insertan en las apofisis espinosas de una o dos vértebras suprayacentes.
MUSCULATURA SUBOCCIPITAL

Esta musculatura se localiza debajo de la porcion basilar del hueso occipital.
Distinguimos tres grupos musculares: posterior, lateral y anterior. (llustracién
30)
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Musculatura posterior

Después de disecar y retirar el musculo semiespinoso de la cabeza, aparece
una musculatura profunda en la regién cervical. Esta formada por dos musculos

rectos y dos oblicuos.

El recto posterior mayor de la cabeza se origina en la apdfisis espinosa del
axis y se dirige oblicuamente hacia la linea nucal inferior. Su funcién es la
extension y rotacion homolateral de la cabeza. A diferencia de las musculatura
larga del tronco éste permite realizar movimientos mas finos. Esta inervado por

el nervio suboccipital.

El recto posterior menor de la cabeza se localiza medial respecto el anterior.
Se origina en el tubérculo posterior del atlas y se dirige cranealmente hasta
insertarse en la linea nucal inferior. Tiene la misma funcion que el anterior,
aunque con un componente menor de rotacion. Esta inervado por el nervio
suboccipital. Lateralmente a estos musculos localizamos los oblicuos. El
oblicuo inferior de la cabeza discurre entre la apdfisis espinosa del axis y la
masa lateral del atlas. Por su situacion lateral es un musculo rotador

homolateral. Esta inervado por los ramos dorsales de los nervios cervicales.

Por encima del musculo anterior se ubica el musculo oblicuo superior de la
cabeza . Se origina en la masa lateral del atlas y se inserta inmediatamente
craneal al musculo recto mayor de la cabeza. Juntamente con el oblicuo inferior
realiza la rotacién del axis homolateral y, por consiguiente, la de la cabeza.
Esta musculatura corta permite los movimientos finos para dirigir la cabeza
(vision) en el espacio. Esta inervado por los ramos dorsales de los nervios

cervicales.
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llustracion 30. Se visualizacion de la musculatura suboccipital

Musculos laterales

Sdlo encontramos un musculo en esta region, es el recto lateral de la cabeza.
Se origina en la masa lateral del atlas y se inserta en la apdfisis yugular del
occipital. Su principal funcién es la inclinacion de la cabeza. Esta inervado por

los ramos ventrales de los nervios C1y C2.

Musculos anteriores

Medial respecto el musculo anterior lozalizamos el recto anterior de la
cabeza. Se origina en la masa lateral del atlas y se inserta en la porcién basilar
del hueso occipital, por delante del foramen magno. Su principal funcion es la
flexion fina de la cabeza. Esta inervado por los ramos ventrales de los nervios

cervicales.

Cubriendo parte de los cuerpos vertebrales cervicales hallamos el muasculo

largo de la cabeza. Es la continuacién cefalica del musculo largo del cuello,
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del que hablaremos con la musculatura correspondiente. Se origina en el
tubérculo anterior de las apdfisis transversas de C3-C6 y se inserta en la region
anterior de la porcién basilar del hueso occipital. Cuando actua un solo musculo
flexiona e inclina la cabeza, cuando lo hacen los dos se produce principalmente
la flexion. Esta inervado por los ramos ventrales de los nervios espinales

cervicales.

MUSCULATURA DEL CUELLO

Distinguimos una musculatura lateral y una anterior. La musculatura anterior se

subdivide en una superficial y una profunda (prevertebral).

Musculatura lateral

En esta region encontramos los musculos escalenos. EI masculo escaleno
anterior se origina en los tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de
C3-C6 y se inserta en la cara superior de la primera costilla, justamente en el
tubérculo para el musculo escaleno anterior. Por delante de este musculo pasa
la vena subclavia, mientras que por detras, en el triangulo interescalénico
(entre el escaleno anterior y medio) pasa la arteria subclavia. Cuando la costilla
es el punto fijo inclina lateralmente la cabeza. Si la cabeza actua como punto

fijo ayuda a la inspiracion al elevar la primera costilla.

El musculo escaleno medio se origina en los tubérculos anteriores de las
apdfisis transversas de C2-C7 y se inserta en la primera costilla (algunas veces
en la segunda mediante un fasciculo accesorio), dorsalmente al musculo
anterior y formando con éste el triangulo interescalénico. Tiene las mismas

funciones que el escaleno anterior.

El masculo escaleno posterior se localiza mas bajo que los anteriores. Se
origina en los tubérculos posteriores de las apdfisis transversas de C4-C6 y se

inserta en el borde superior de la segunda costilla. Como los anteriores puede
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inclinar el cuello o elevar la segunda costilla, dependiendo del punto fijo y punto

mobil.

Los musculos escalenos estan inervados por las ramas anteriores de los

nervios espinales cervicales.

A veces suele encontrarse un musculo inconstante, el escaleno minimo. Se
localiza entre las apofisis transversas de C6 y C7 y se inserta en la primera

costilla y en la pleura de la cupula pulmonar.
Musculatura anterior

En la region profunda prevertebral localizamos un musculo que esta
intimamente relacionado con el largo de la cabeza, es el musculo largo del
cuello. Este tiene una forma arqueada que une los cuerpos y las apdfisis
transversas de las vértebras toracicas superiores con los de las vértebras
cervicales inferiores. Se suele encontrar un punto central en el rombo que
forman las fibras arciformes de ambos lados que queda a nivel de C6. Cuando
actua uno realiza la flexion e inclinacion del cuello, cuando actuan los dos
solamente la flexién. Esta inervado por las ramas anterior de los nervios

espinales cervicales.

En la region superficial del cuello distinguimos un musculos superficial cutaneo,
el platisma. Se extiende y tensa la piel desde la mandibula hasta la regién

superior del térax. Esta inervado por el nervio facial.

Por debajo del platisma clasificamos la musculatura principalmente en relacion
con el hueso hioides. De esta manera tenemos una musculatura suprahioidea y

otra infrahioidea.
Musculos suprahioideos

Hay cuatro musculos clasificados como suprahioideos: el digastrico, el

estilohioideo, el milihioideo y el genihioideo.
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El musculo digastrico, como su nombre indica, esta formado por dos vientres
musculares separados por un tendon intermedio. El vientre posterior se origina
en la apdfisis mastoides y en la ‘ranura digastrica’, y se dirige acia el ioides,
donde tiene el tenddn intermedio. Su porcion distal pasa por un ojal que forma
el musculo estilohioideo. El tendon intermedio se refleja en una polea
aponeurdtica en el hioides y se continia como el vientre anterior. Este se
inserta en la parte anterior de la base de la mandibula (fosilla digastrica). En
conjunto realizan el descenso de la mandibula y llevan el hioides hacia atras. El
vientre posterior esta inervado por el nervio facial y el anterior por el nervio

milohioideo.

El musculo estilohioideo ya queda descrito por su propio nombre. Se origina
en la apdfisis estiloide del hueso temporal y se inserta en el hioides. Acompafia
al vientre posterior del musculo digastrico y en su insercion se abre formando
un espacio (ojal del digastrico) para que lo atraviese. Por su situacion, su
funcidén es elevar y llevar hacia atras el hueso hioides. Esta inervado por el

nervio facial.

El musculo milohioideo es un musculo ancho que forma parte del suelo
muscular de la regién de la mandibula, algunos autores lo denominan
diafragma de la boca. Se origina en la linea milohioidea de la mandibula y se
inserta en el cuerpo de hueso hioides. Su funciéon es elevar el hioides y el

descenso de la mandibula. Esta inervado por el nervio milohioideo.

Finalmente, el genihioideo se localiza craneal al anterior, en el suelo de la
boca. Se origina en la espina mentoniana (apofisis geni) y se inserta en el
cuerpo de hioides. Su funcion principal es elevar el hioides. Esta inervado por
el nervio espinal C1 que es transportado dentro del paquete nervioso del

hipogloso.
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Musculos infrahioideos

También encontramos cuatro musculos por debajo del hioides, ésto son:
esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo y omohioideo. Todos inervados por

el asa cervical.

El musculo esternohioideo (para algunos autores esternocleidohioideo), como
su nombre indica, se origina en la cara posterior y superior del manubrio
esternal, de la clavicula y ligamento esternoclavicular posterior, y se insertan la

parte inferior del cuerpo del hioides. Su funcién es el descenso del hioides.

El musculo esternotiroideo se origina en la cara posterior y craneal en el
manubrio del esternon y en el cartilago de la primera costilla. Se inserta en la
linea oblicua del cartilago tiroides. Su funcién es tirar del cartilago tiroides y

descender la laringe.

El musculo tirohioideo es aplanado y constituye la continuacion del anterior.
Se origina en la linea oblicua del cartiago tiroides y se inserta en el borde
inferior del cuerpo y el asta mayor del hioides. Su funcion es el descenso del

hioides.

El musculo omohioideo es del tipo digastrico. Su vientre inferior se origina
medial respecto a la incisura de la escapula y se dirige formando un arco hacia
el cuello. ElI tendén intermedio se localiza por debajo del
esternocleidomastoideo. Se sigue con el vientre superior que se inserta en la
region inferior de la base del hioides. Realiza su funciéon sobre el hioides,

produciendo su descenso.

3.6. Biomecanica en el latigazo cervical

3.6.1. Conceptos generales

El latigazo cervical se considera una lesion menor de columna cervical. Esta

afirmacién se apoya en la falta de afectacion del esqueleto 6seo del raquis
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cervical. No obstante, podemos afirmar por experiencia clinica que esta
definicion de lesion menor podria ser erronea por las repercusiones que
provoca, asi como por el elevado gasto econdomico que comporta. No existe
ninguna definicion universal aceptada para distinguir las lesiones mayores y
menores de la columna cervical y podemos encontrar dos ejemplos extremos:
la lesion medular causada por fractura luxacion de un segmento medular y el
simple latigazo cervical que no precisa tratamiento tras el accidente, por lo que

la dificultad se centra en establecer los limites en las lesiones intermedias.

Algunas fracturas, sin embargo, pueden ser leves, como la de apdfisis espinosa
o la que se produce a través del borde anterior del cuerpo vertebral ya que no
ponen en peligro la estabilidad de la columna cervical, constituyendo la “zona
de transicion” entre las lesiones mayores y las menores. No obstante,
pacientes con fracturas segun Joslin et al. no presentaron rigidez excesiva ni
pérdida de fuerza al final del tratamiento y tuvieron una recuperacion rapida con
menos problemas a largo plazo respecto a los pacientes con sindrome del
latigazo cervical®.

Los investigadores han usado una gran variedad de medios para determinar la
biomecanica de las lesiones que podrian ocurrir en un latigazo cervical. Han
utilizado modelos matematicos, modelos de elementos finitos, modelos fisicos,

modelos de animales y experimentos con cadaveres humanos.

Los objetivos de la creacion de modelos matematicos es representar fielmente
la cinematica natural de la columna cervical y asi, poder predecir y mostrar su
comportamiento cuando son sometidos a cargas anormales, eliminando de esa
forma, la necesidad de experimentar en modelos animales, cadaveres o en
sujetos voluntarios. Las criticas a la utilidad de los modelos matematicos, sin
embargo, es su biofidelidad, es decir, la precisibn con que describen la
anatomia y la fisiologia normal. Sin embargo, al tratar de reproducir
adecuadamente la cinematica de la cabeza y de la columna cervical ningun
modelo, de momento, ha logrado una reproduccion de los movimientos

segmentarios de la columna cervical en condiciones normales o patoldgicas.
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Por tanto, hasta que los modelos no se perfeccionen y validen, no seran

sustitutos de las formas mas tradicionales de estudios experimentales®.

El modelo de elementos finitos es el método matematico para recomponer
huesos, articulaciones, ligamentos, discos y musculos de la columna cervical,
en términos de unidades geométricas (elementos) de una, dos, y tres
dimensiones como bloques de construccién. Un ligamento puede estar
representado por una linea o un rectangulo; una vértebra por una coleccion de
prismas triangulares o rectangulares y, en el ordenador, cada elemento se
programa para comportarse de acuerdo con las propiedades biolégicas del
tejido que representa. EI modelo puede ser usado para describir y estudiar la
tension interior y la respuesta de los tejidos y estructuras cuando son

sometidos a cargas externas®.

Sin embargo, al igual que el modelo matematico, la utilidad de modelos de
elementos finitos depende de su biofidelidad. Hasta la fecha, se han
desarrollado modelos atractivos que representan el comportamiento de las
vértebras en cargas cuasi-estaticas, pero el modelado de la cinematica es
todavia imperfecta y se debe esperar una mejor representacion de la
195 (

musculatura cervical® (llustracion 31).

3-83



S M3 Mybnd 1 stznder

7
i Y T ot

/ |§

5

peston

= T sk e

=Rl T8 axcaumeter
w0

e
11 Accskvomeler
peston

Pelas gt I sterdscs
S poel 0

llustracion 31. Esquemas de diferentes modelos para desarrollar estudios biomecanicos en

relacion al latigazo cervical.

Los modelos fisicos consisten en construir un cuello humano, por lo general en
forma de modelos anatémicos. Tales modelos anatémicos, que se han utilizado
en el pasado, pueden haber sido adecuados para el estudio de lesiones en la
cabeza, pero para la columna cervical carecen de biofidelidad. Cilindros de
aluminio conectados por discos de goma son representaciones pobres de las
vértebras cervicales, las articulaciones, los ligamentos y los musculos, y no

representan fielmente su comportamiento.

Los modelos animales tienen la ventaja biolégica precisa, pero factores de
escala limitan su aplicabilidad. Las diferencias en el tamafo y la anatomia no
pueden ser ajustadas en cualquier forma matematica simple. Sin embargo, los
experimentos en animales sirven y han servido para demostrar como se
comporta el cuello sometido a los impactos y la naturaleza de las lesiones que

pueden resultar.
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Los estudios en cadaveres humanos abordan los problemas de biofidelidad. El
tamafio y la estructura de los componentes del cuello son humanos y las
masas son correctas. Las limitaciones se centran principalmente en la situacion
de los musculos del cadaver. Los musculos de cadaver imponen una tension
artificial al cuello, porque no estan relajados. Ademas, su incapacidad para la
contraccion elimina un posible efecto de proteccion. Sin embargo, los
cadaveres con los musculos diseccionados ofrecen un modelo experimental
que proporciona a primera vista, una valiosa evidencia de como se comporta la

columna cervical.

Quizas el método mas audaz para estudiar el latigazo cervical es el uso de
voluntarios humanos. En este método, no hay problemas con la biofidelidad.
Soélo presentaria dos limitaciones. Una de ellas es la aprehension,
argumentando que los voluntarios esperan un impacto y podrian prepararse en
mayor medida que las victimas en colisiones de vehiculos de motor. El otro, es
la ética. Los voluntarios humanos soélo pueden ser sometidos a un impacto
minimo, por temor a provocar lesiones graves. Estas dos limitaciones, sin
embargo, sesgan los experimentos hacia resultados conservadores. Un
voluntario sano que esta preparado para ser sometido a un impacto de baja
intensidad es poco probable que sufra lesiones en la misma medida que un

cuello relajado.

Utilizando estos sistemas se ha valorado la biomecanica del latigazo cervical y
las lesiones que se pudieran producir en las estructuras anatémicas, asi como
los diferentes sistemas de proteccion. En 1972, Clemens y Burow sometieron
21 cadaveres humanos sin formolar a impactos posteriores a 25 km/h, con y sin
reposacabezas. Posteriormente realizaron una diseccion anatdmica, donde
observaron lesiones en los discos intervertebrales en el 90% del grupo sin
reposacabezas, laceraciones en el ligamento longitudinal anterior en un 80%,
laceraciones en capsulas articulares cigoapofisarias en el 40% vy fracturas del
cuerpo vertebral posterior o una apdfisis espinosa en el 30%, mientras que no

registraron lesiones en el grupo con reposacabezas®.
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llustracién 32. Dispositivo utilizado por Ivancic P. en la valoracion de lesiones en una
contusion posterior. Podemos observar la comparacion de dos dispositivos diferentes de

proteccion en la foto A (superior) y B (inferior).

Ivancic P. recientemente, comparé las posibles lesiones a nivel de los
ligamentos capsulares y carillas articulares, en espécimen humano con registro
informatico , comparando diferentes sistemas de proteccidén cervical. En la
llustracion 32 se observa en la foto A, un sistema de proteccion de latigazo
cervical (WHIPS), y en la foto B de la misma figura 32, se observa un sistema
de reposacabezas activo (AHS). Estos sistemas fueron comparados con un
sistema sin reposacabezas (NHR). Todos las pruebas fueron realizadas
mediante colisiones posteriores, entre 12 G y 11 G de aceleracién y con un
valor de delta-v de entre 10,2 Km/h y 11,4Km/H. Demostré que el sistema

WHIPS redujo significativamente la tension maxima del ligamento capsular
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respecto a NHR, y que la compresion de las carillas en CVI-CVII alcanzé los
2,9 mm con WHIPS, 1,9 mm de RHA, y 3,2 mm con NHR.

Como conclusion, postularon que los sistemas de WHIPS y AHR generalmente
reducen la tensidn del ligamento longitudinal anterior respecto a NHR, pero que
estos sistemas no protegen contra posibles lesiones facetarias por compresién
de las articulaciones que puede ocurrir durante o después del contacto de la

cabeza con el reposacabezasg7.
3.6.2. El concepto de Delta-v

Uno de los determinantes mas importantes de la gravedad de las lesiones
sufridas por los ocupantes en choques de vehiculos de motor es el cambio
instantaneo en la velocidad en el momento del impacto. Este parametro se
conoce como delta-v. Historicamente, el delta-v ha sido de poca utilidad clinica
debido a que el calculo del delta-v requiere una investigacion detallada del
accidente. No obstante, se estan introduciendo de manera experimental la
instalacion de contadores de datos de eventos en muchos modelos de
vehiculos nuevos. Con estos tipos de contadores, el delta-v se puede medir
directamente en el momento del accidente y es potencialmente disponible de

inmediato.

Los cambios de la velocidad inducidos por la colision (delta-v) del vehiculo en
estudio, en la mayoria de los casos es util para describir la severidad de la
colisién, y asi poder conocer los efectos de la colision en los ocupantes. El
delta-v corresponde aproximadamente a la integral de la deceleracion del
vehiculo de traslacién en el tiempo de colisién para las colisiones que se
caracterizan por un solo impacto sin rotacion significativa del vehiculo. Sin
embargo, en situaciones de colision complejas (vuelcos, rotacion, etc.) el delta-

v puede no ser un parametro bien definido.

A medida que el impacto es mayor, existe un incremento en el riesgo de sufrir

lesiones a nivel de la columna cervical. A menudo, se evaliuan los cambios en
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la velocidad producida por la colision. Este cambio de velocidad es lo que se
conoce como delta-v, como hemos descrito anteriormente. Langwieder et al.
demostraron que la mayoria de los latigazos tienen una delta-v inferior a 15
Km/h®8. Estos resultados coinciden con los obtenidos con Castro et al. que
obtuvieron un 65% de las demandas a las compafias de seguros cuando

presentaban cifras de delta-v de 15 Km/h®.

Nance et al. estudiaron a 407 nifios involucrados en 235 accidentes de trafico.
El promedio del valor de delta-v para todos los accidentes fue de 29 +16,9
Km/h. Estos autores demostraron una correlacion fuerte y positiva del valor de
delta-v con la probabilidad sufrir un AIS = 2 y AIS = 3. El 50% de los pacientes

ue ab an sufrido un lesion AIS = 2 presentaban un delta-v de 37 km/h (95%
IC, 32-45 il dmetros por ora y cual uier AIS = 3 se asociaba a un delta-v
medio de 63 km/h (95% CI, 51 -« m/ . Por tanto, estos autores concluyeron

que el valor de delta-v es un fuerte predictor de riesgo de lesiones'®,

La relevancia del analisis de accidentes y biomecanica en relacion a la
evaluacion de la causalidad es muy variable entre los paises Europeos. En
Alemania, se tiene en cuenta el analisis de accidentes y experimentos de
biomecanica y biocinematica a fin de evaluar si el accidente pudo causar un
traumatismo cervical. La mayoria de los tribunales de Alemania se niegan a
reconocer un traumatismo cervical como causa de los sintomas si el cambio de
velocidad (referido como delta-v) es inferior a 10 km/h. Si el delta-v es entre 10
y 30 km/h, presumen la causalidad de los sintomas y se considera que la
causalidad es clara entre el traumatismo y los sintomas si el delta-v es mayor
de 30 km/h?*®.

Los especialistas en la valoracion de la biomecanica del accidente de trafico
sugieren que la introduccién del conocimiento de delta-v seria fundamental

para evitar el fraude en las indemnizaciones de las compafiias de seguros.
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3.6.3. Secuencia de acontecimientos tras la colision

Se publicd un estudio pionero en referencia a la mecanica de latigazo cervical
por Severy et al. en 1955. Utilizaron voluntarios humanos en dos ensayos de
impacto trasero a 13 y 15 km/h, respectivamente. Los acelerémetros aplicados
en las cabezas de los voluntarios y en el vehiculo objetivaron unas
aceleraciones maximas de 5y 3 G (1G = 9,2m/s?), respectivamente. Lo mas
importante, de estos experimentos fue demostrar las fases de la aceleracion de
distintas partes del cuerpo (hombros y cabeza) y del vehiculo. El pico de
aceleracion del vehiculo precedia a la del tronco y, ésta, precedia a la de la
cabeza. Mientras el tronco aceleraba, la cabeza se mantuvo relativamente fija y
101

su aceleracion alcanzo su pico a los 250 ms después del impacto
33).
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llustraciéon 33. La magnitud y el momento de la aceleracion del vehiculo, los hombros y la
cabeza del sujeto a raiz de un impacto trasero. Las aceleraciones positivas estan en la

direccion delantera.

Existe una buena concordancia entre los estudios en cadaver y los estudios en
humanos con respecto a la cinematica general de la cabeza y el cuello durante
el accidente de trafico. También existe una buena concordancia entre los

estudios fotograficos de cadaveres y de personas voluntarias y los estudios
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cinerradiograficos de voluntarios humanos con respecto a los movimientos
segmentarios e intersegmentarios de las vértebras cervicales. Estas técnicas
proporcionan una detallada fotografia de lo que sucede en el cuello y el cuerpo

durante el latigazo cervical.

Entre 0 y 50 ms después del impacto no hay respuesta del cuerpo. A los 60 ms
las caderas y la region téracolumbar son lanzados hacia delante y hacia arriba
(llustracion 34-35). La trayectoria posterior de la cabeza comienza entre 60 y
100 ms después del impacto y tiene una magnitud maxima de 45° entre los 100
y 130 ms. En particular, la cabeza no gira mas alla de su limite fisiologico. La
duracion de la aceleracion positiva de la cabeza se encuentra entre 100 y 110

ms y alcanza una aceleracion media de 13 G.

ilustracion 34. Los movimientos del tronco y la cabeza después de un impacto trasero. Los
simbolos representan puntos de referencia para la cabeza (cuadrado), parte superior del tronco
(circulo blanco), y parte inferior del tronco (circulo lleno). Los numeros indican el tiempo
transcurrido, en milisegundos, después del impacto. A los 100 ms el tronco se levanta y
comprime el cuello desde abajo. A los 120 ms la cabeza gira hacia atras. A los 200 ms la
elevacién es completa y rotacion de la cabeza es maxima. Después de 250 ms la cabeza y el
tronco descienden. A los 300 ms la cabeza gira hacia delante, y alcanza su maximo recorrido a

los 400 ms, después de lo cual, se produce la restitucion.
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El movimiento hacia arriba del tronco comprime la columna cervical desde
abajo y el movimiento hacia adelante desplaza el cuello y el tronco hacia
delante de la linea de gravedad de la cabeza. Como resultado, a los 120 ms el
centro de gravedad de la cabeza comienza a bajar y hace que la cabeza gire
hacia atras. En ese momento, el asiento trasero se colapsa hacia atras por
debajo de la masa del tronco. A los 160 ms, el torso tira hacia delante de la
base del cuello y la tension a través de la columna cervical atrae la cabeza
hacia adelante. El maximo movimiento del torso es a 200 ms con una amplitud
de 9 cm, y la cabeza llega a su rotacion posterior maxima de 45°. A los 250 ms
el tronco, el cuello y la cabeza estan descendiendo, y el descenso se completa
a los 300 ms. A los 400 ms la cabeza alcanza su excursion maxima de avance
y empieza a recuperarse. Entre 400 y 600 ms ocurre la restitucion de posicion.
A velocidades de impacto mas altas, sucede el mismo orden de
acontecimientos pero la magnitud de la cinematica es mayor. La aceleracion

hacia arriba del cuello mide entre 1,0y 1,5 G197

110ms

llustracién 35. Trazos de las radiografias en serie de un individuo que tuvo un impacto en la
parte trasera del impacto a 4 kildbmetros por hora, sin reposacabezas. La primera respuesta,
antes de que se desplacen las vértebras cervicales superiores y la cabeza, es el movimiento
hacia atras de la vértebra C6, hasta alcanzar su extensién maxima. Cuando la alcanza, fuerza
a la vértebra C5 a extenderse. Es decir, que 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 contintia y la cabeza "se queda atras", con lo
que se extiende toda la columna cervical. A partir de aqui sigue el movimiento clasico de

latigazo.
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No ocurre asi en los choques frontales, los cuales provocan una aceleracion de
la cabeza menor que la causada por un golpe desde atras y con una sucesién
de movimientos mas sencillos. En cambio, cuando la cabeza esta rotada, las
tensiones sobre las vértebras al flexionar y extender la columna son mayores
que si esta en posicion anatémica. En definitiva, el cuello se mueve de forma
no fisiolégica y los musculos, que normalmente ayudan a regular la direccion y
la amplitud de los movimientos, no tienen tiempo de responder a las fuerzas

aplicadas.

Los musculos son reclutados relativamente tarde durante el latigazo cervical.
Empiezan a ser reclutados a los 100-125 ms, pero puede tardar otros 60 ms
para desarrollar la tension. En el individuo sin soporte, el retraso puede ser de
200 ms o incluso 250 ms. Sin embargo, para cuando los musculos se activan,
la compresion de las vértebras cervicales y los movimientos intersegmentarios

anormales que parecen ser criticos en la lesién, ya han ocurrido %,
3.7. Tratamiento del latigazo cervical

La efectividad de las intervenciones conservadoras para los pacientes con
trastornos asociados a la lesidn por latigazo continua en debate y no existe un

acuerdo sobre el tratamiento que debemos realizar'*®""",

Existen multiples investigaciones acerca del efecto de las distintas opciones de
tratamiento, que incluyen una amplia variedad de tratamientos conservadores:
tratamiento local con frio y calor, inmovilizacién con collarin, ultrasonido,
traccion, masajes, movilizacion (activa), ejercicios, terapia electromagnética en
pulsos, rehabilitacion multimodal..., todas ellas sin demostrar una franca

efectividad.

Como hemos mencionado anteriormente, los trabajos de revision sefialan una
variedad de opciones terapéuticas, pero pocas de ellas se apoyan en ensayos

controlados.
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En el actual Modelo Biopsicosocial, el centro no es solo el dolor, sino también
las discapacidades en las actividades cotidianas y la forma de afrontar dicho
dolor. El objetivo del tratamiento no es sélo aliviar el dolor, sino también ayudar

a los pacientes a continuar con su vida normal.

Las creencias individuales y los trastornos psicolégicos podrian influir sobre el
dolor, la discapacidad y sobre la manera en la que los pacientes responderan al
tratamiento’"""'"2. Por lo tanto, se considera que, ademas de los resultados

fisicos, también se deberian medir estos aspectos' ™.

En la revision de la Cochrane del 2004, concluye que existen diversos
tratamientos disponibles pero pocas pruebas cientificas que respalden su uso

“aceptado”.

En la ampliacion de la revision del 2004, la Cochrane presento los resultados
en el 2007, no obstante no se obtuvieron unas conclusiones diferentes a las
obtenidas en el 2004. Los autores concluyeron que no es posible establecer
una conclusién clara acerca del tratamiento mas efectivo para los pacientes
con trastornos agudos, subagudos o cronicos asociados a la lesion por
latigazo, grados WAD 16 I1'"°.

Recientemente, se ha llevado a cabo una revision del tratamiento de la fase
aguda de pacientes con WAD II, donde concluyeron, que a pesar del bajo nivel
metodoldgico de los articulos revisados, las intervenciones conservadoras y
activas pueden ser utiles para la reduccion del dolor y la mejora en la
movilidad de la columna cervical. Los autores apoyan que el empleo de
intervenciones conductuales podria tener beneficios para la reduccion del dolor

y la mejora en el movimiento de la columna cervical'®.

En resumen, hay una tendencia que indica que las intervenciones activas son
probablemente mas efectivas que las intervenciones pasivas, pero no es
posible establecer una conclusion clara'"*. Debido a que el curso natural de la

lesion por latigazo es desconocido, al porcentaje elevado de cronificacion de la
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sintomatologia y a los problemas que conlleva en la calidad de vida de los
pacientes, los ensayos futuros deberian tener un seguimiento de al menos 6

meses Yy preferiblemente, de 12 meses.
3.8. Factores pronésticos en el latigazo cervical

Aunque el pronéstico para los trastornos asociados al latigazo (WAD) es
generalmente favorable, estudios previos han encontrado que hasta
aproximadamente un 20% de los pacientes experimentan dolor persistente en
la columna cervical a los 6 meses después de la lesion. Lamentablemente,
esta falta de recuperacion crea un incremento en las cargas sanitarias,
econdmicas y sociales. Para reducir estas cargas, el numero de individuos que
desarrollan WAD croénico deberia reducirse, aunque es dificil predecir qué
pacientes experimentaran persistencia de sus sintomas. A pesar de la multitud
de estudios cientificos publicados, no existe acuerdo en relacién a qué factores
se relacionan con una mala evolucion clinica del sindrome del latigazo cervical.
Cabe destacar, que los trastornos asociados al latigazo cervical pueden
interferir en la actividad ocupacional de los afectados y que, entre un 13-50%
de ellos, refieren sensaciéon subjetiva de pérdida de salud o incapacidad para
realizar las actividades habituales a los seis meses del accidente”'®
Asimismo, la cronificacién de la sintomatologia, interfiere con las relaciones

sociales provocando una insatisfaccion que repercute en la calidad de vida'"®.

Sin embargo, se han identificado varios factores prondstico, incluyendo el

120,121 122,123 |
)

sexo , un bajo nivel de educacion'®', la gravedad de la colision as

expectativas de recuperacion’®, un reclamo sin tener culpa en el accidente'®,

d'?®,  entumecimiento de las extremidades

126

la presencia de inestabilida

1226

superiores ““°, presencia de dolor lumbar tras el accidente

|127,128

y la intensidad del

dolor cervica

En Cataluia, se han realizado dos estudios por Pleguezuelos E. et al. donde
obtuvieron que los factores prondsticos en el latigazo cervical son la edad, la

presencia de “v rtigos”, la intensidad del dolor cervical inicial valorado mediante
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la Escala Analdgica Visual y el grado de funcionalidad cervical inicial valorado

mediante el cuestionario Northwick Park Hospital Neck Pain'?®12°,

3.9. Magnificacién

Existen pocos estudios sobre la incidencia de magnificacion en cervicalgia y
latigazo cervical lo cual ocurre también con el resto de patologias. Hamilton y
Feldman et al. incluyen la cervicalgia y el latigazo cervical entre las patologias

dolorosas mas “simuladas” .

La incidencia estimada en la poblacién espanola por los profesionales expertos
en el contexto médico-legal, llega al 60% en el caso del latigazo cervical vy al
50% en la cervicalgia cronica (frente al 30% estimado en el caso de cervicalgia

aguda)™’, datos de una encuesta realizada en 2008.

El dolor cervical y los sintomas asociados conducen con frecuencia a
problemas funcionales manifestados por una variedad de deficiencias fisicas
complejas. En el actual modelo multidisciplinar del dolor musculoesquelético se
debe considerar que los factores psicosociales y psicologicos también juegan
un papel en la iniciacién y perpetuacion del dolor cervical. Sin embargo,
conviene sefalar que la relacion entre variables psicosociales/ psicoldgicas,

afectacion fisica y dolor y discapacidad es compleja y no totalmente conocida.

Las conductas relacionadas con el dolor musculoequelético pueden ayudarnos
a valorar la interaccion entre dolor, déficit, discapacidad y factores
psicosociales. Y deberian incluirse en todas las valoraciones como parte de las
mismas en un concepto ue se definira como “s ntomas no organicos” o *
ausencia de signos”'*?. Estos han sido estudiados ampliamente en el dolor
lumbar y dolor crénico, pero escasamente en el dolor cervical. De hecho sélo
existe un estudio publicado por Sobel et al en el que se detallan un conjunto
de sintomas y signos no organicos. Uno de los rasgos de los sintomas no
organicos es la disminucion del esfuerzo realizado por los pacientes durante

los test de fuerza muscular. Existen diferentes razones por las que se puede

3-95



producir este esfuerzo submaximo: creencias de evitacion por miedo ( fear-
avoidance), no entender correctamente las instrucciones, baja concentracion,

fatiga, ansiedad en la realizacion del ejercicio, entre otras'.

Otro problema es, saber si este esfuerzo submaximo es mas o menos
deliberado para demostrar una mayor repercusion funcional y en consecuencia,
una mayor compensacion economica. No obstante, la deteccion de dicho
esfuerzo submaximo en los test musculares se utiliza como herramienta para
evaluar comportamientos no organicos, aunque ningun estudio hasta ahora lo
ha realizado valorando la fuerza de la musculatura cervical mediante la
contraccidon isométrica, a excepcion de dos estudios con pacientes sanos a los

que se les solicita simular dolor cervical.

Vernon et al 2000™* realiz6 un estudio con 10 pacientes sanos ( sin dolor
cervical) a los que se le pedia que realizaran contracciones isométricas
cervicales maximas en flexién, extension y lateralizacion y posteriormente
repetirlas fingiendo tener dolor cervical. Posteriormente, Vernon et al 2010 lo
realizé de nuevo con una muestra de 18 pacientes sanos, sin dolor cervical.
En ambos estudios se confirmaron mayores valores de fuerza en el esfuerzo
sincero, siendo mayor en los hombres, en comparacion con las pruebas de
simulacion en la que los valores maximos de fuerza eran menores y no existian
diferencias por sexos. También se observdé mayor inconsistencia en las

pruebas en las que simulaban y menor reproductibilidad ***'%°,

La desventaja de estos estudios , los Unicos hasta ahora en que se valora la
fuerza isométrica cervical en relacion al esfuerzo submaximo, es que no todos
los factores ue podr an contribuir en un esfuerzo “ no sincero” se pueden
identificar y representar de manera consistente en sujetos sanos a los que se
les solicita simular. Ellos realizan dicha simulacion de la manera que creen que

han de realizarla pero no se les da instrucciones de como realizarla.

En la consulta diaria, en ocasiones existe una sospecha elevada de
magnificacion por parte de algunos pacientes con el propdsito de incrementar

3-96



sSu compensacion economica tras un accidente de trafico. Este hecho es
posible por la falta de objetividad en la valoracion de pacientes que han sufrido
un accidente de trafico, que generalmente, son de baja intensidad. Dado que
los sintomas son predominantemente subjetivos y no pueden ser
correctamente cuantificados es dificil determinar si son inventados,
prolongados o exagerados o si previamente los presentaban. Este afan de
mejorar su compensacion economica provoca un incremento de los sintomas
que presentan los pacientes, es decir, se produce una magnificacion de su
patologia. Es importante, remarcar que no podemos utilizar las palabras
magnificacion y simulacion como sinonimos. Nunca podremos catalogar un
paciente de simulador tras un latigazo cervical. La simulacion tiene una
caracteristica esencial que es la representacion de sintomas fisicos o
psicolégicos falsos o muy exagerados, motivada por incentivos externos.
Segun el DSM-V, la simulacion se debe sospechar cuando se observa alguna

combinacion de las siguientes:
- Contexto médico legal de la presentacion.

- Marcada discrepancia ente las quejas o discapacidad que cita el

individuo y los hallazgos y observaciones objetivas.

- Falta de cooperacion durante el proceso diagndstico y para cumplir la

pauta de tratamiento prescito.
- La presencia de un trastorno de personalidad antisocial.

La simulacién también se confunde con un trastorno facticio. Lo que difiere la
simulacién de un trastorno facticio, es que en la simulacion existe un incentivo

externo , mientras que en el trastorno facticio no existe'.

El sindrome de latigazo cervical tiene una alta incidencia , aunque varia segun
el area geografica’™’: En EUA , 3 casos por mil habitantes por afio™®, en
Noruega 2 casos por cada 1000 habitantes por afio™°, en Australia 1 caso por

cada 1000 habitantes por afio'® y en Quebec 0.7 casos por cada 1000

3-97



habitantes por afioc'' y es la razon del 80 % de los litigios de las
aseguradoras'. Sin embargo, cuando la legislacién eliminé la compensacién
por dolor y sufrimiento se produjo una reduccién importante y una mejoria del
pronostico del latigazo cervical#?, sugiriendo que la simulacion y exageracion

de los sintomas cobra una especial relevancia en los casos de asegurados.

Se han utilizado diferentes test para evaluar el stress psicoldgico y detectar la
simulacién o exageracion: el Sympton Checklist-90y “ e iplas Syndrome
u estionnaire”*'**. Sin embargo, en ambos casos este stress psicologico
puede deberse a otras razones no relacionadas con la simulacién , como una

baja calidad de vida o somatizaciones, entre otras.

No obstante, cuando el clinico sospecha la simulacién/magnificacion en base a
las inconsistencias encontradas, disponemos de las pruebas de cribado de
exageracion de sintomas del Inventario Estructurado de Simulacién de
Sintomas (SIMS)'®°. Es un instrumento de cribado disefiado para la deteccién
rapida de patrones de exageracion de sintomas de caracter psicopatologico y
neuropsicolégico. Permite obtener una puntuacién total que se refiere al perfil
de simulacion general que presenta el sujeto y 5 escalas especificas referidas a
la simulacion de sintomas de distintos trastornos psicopatologicos y
neuropsicolégicos: 1) Psicosis: evalua el grado en que el sujeto presenta
sintomas psicéticos inusuales o extravagantes que no son tipicos de la
patologia psicotica real; 2) Deterioro neuroldgico: evalua el grado en que el
sujeto presenta sintomas de tipo neurolégico ilégicos o muy atipicos; 3)
Trastornos amnésicos: evalua el grado en que el sujeto presenta sintomas
relacionados con trastornos de memoria que son inconsistentes con los
patrones de deterioro producidos por disfuncion o dafio cerebral real; 4) Baja
inteligencia: evalua el grado en que el sujeto exagera su déficit intelectual al
fallar preguntas sencillas de conocimiento general; y 5) Trastornos afectivos:
evalua el grado en que el sujeto informa de sintomas atipicos de depresion y
ansiedad. EI SIMS ha demostrado su alta eficacia en la deteccion de las

145

conductas de exageracién de sintomas en dolor crénico™, encontrandose las

escalas de deterioro neuroldgico y trastornos afectivos y la puntuacion total por
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encima del punto de corte.

El SIMS no es una prueba de caracter diagnodstico, es una prueba de cribado
(alta sensibilidad), cuyo principio basico es el cribaje inicial de posibles sujetos
exageradores. Por tanto, cuando un paciente supera los puntos de corte
establecidos, nos indica la existencia de un patron de exageracion de sintomas
y nos obliga a profundizar en el estudio con la finalidad de lograr una alta
especificidad; ya que, si es importante la deteccion de la simulacion, no lo es
menos conseguir que el paciente no sea catalogado errbneamente como

simulador (falso positivo).

Sobel et al.”**describieron los signos no organicos en columna cervical (Tabla
5), de gran interés para detectar inconsistencias en la exploracion, pero
también disponemos de otros signos que nos ayudan en esta valoracion y que
consisten en la observacion conductual del paciente cuando no se le esta
realizando una exploracion estructurada, o bien, cuando realizando una
exploracion, el paciente no conoce que estamos valorando el cuello como son
la flexion cervical indirecta, o el test de la abduccion del brazo, que consiste en
el alivio del dolor de la extremidad superior al abducir el brazo y flexionar el
codo, lo que se consigue llevando la mano de la extremidad afecta a la parte
superior de la cabeza. El test es positivo, en el caso de radiculopatia si el
paciente se encuentra mas comodo en esta posicion y el dolor de la extremidad
superior se alivia parcial o completamente. En simuladores, el test seria
positivo cuando empeora. En cualquier otro gesto o postura podemos evaluar
el balance articular activo espontaneo del paciente lo que sera o no consistente

con la exploracion realizada.

A continuacion detallamos una serie de premisas clinicas de sospecha de

magnificacion en cervicalgia/esguince cervical:

e Existencia de un beneficio externo: prolongacion de baja laboral,

obtencién de indemnizaciones, incapacidad, discapacidad, etc.
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Discrepancia entre las pruebas médicas objetivas (radiografias, RM,
TAC, EMG, signos de Sobel, posturografia, etc.), la valoracion subjetiva

del dolor y la discapacidad por parte del paciente

Distorsiones de respuesta en las pruebas de autoinforme vy

cuestionarios: patron de exageracion de los sintomas

Discrepancias entre las conductas de dolor y la valoracion subjetiva
autoinformada del sufrimiento del paciente y su discapacidad (Neck
Pain Questionnaire, SF-36)

Mala valoracion vital y baja autoeficacia percibida

Baja adherencia a las prescripciones meédicas y el tratamiento médico

y/o psicoldgico

Incongruencia entre los signos y los sintomas presentados con el curso

previsible de esta patologia

La frecuencia y/o duracion de los sintomas excede con mucho lo usual
en la patologia diagnosticada, por lo que la duracidon del tratamiento

esta muy por encima de lo esperable, sin base etioldgica para explicarlo

Escasos o nulos avances terapéuticos

Recidivas contingentes con la posibilidad de alta laboral

El paciente «predice» su empeoramiento o su falta de mejoria

Al menos, un profesional de la salud implicado en el diagndstico y

tratamiento sospecha de la posibilidad de simulacion
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Signo Test Positividad

Palpacién
Palpacion superficial de la )
Sensibilidad superficial regi6n cervical y tordcica E' pacients refiems dolor 2l roce de
superior P
Palpacion profunda de la Se queja de dolor generalizado:
Sensibilidad no anatdémica regidn cervical, torécica, fuera de las zonas afectadas
lumbar y MMSS (lumbar, brazos)
Simulacion
Egrigdnl :E é?v?sagﬁzt?i' :ngggirgﬁ el El examinador rota al El paciente s& queja de dolor en el
ylap P paciente en blogue cuello a la rotacion en blogue

mantenida

El paciente rota la cabeza al La rotacidn es <50% de lo normal
maximo a ambos lados en cada direccion

Rango de movilidad cervical
Alteraciones regionales

Hipoestesia en zonas que no
Pérdida de la sensibilidad Leve contacto o pinchazo corresponden a dermatomas ni
nervios periféricos
uFlacidez», deja caer sin patrdn
anatdémico

Sobrerreaccion Observacidn de la conducta Quejas, suspiros, rigidez, ...

Pérdida de la fuerza Estudio balance muscular

Tabla 5. Signos no organicos de Sobel

Tras la revisidn del capitulo descrito anteriormente sobre la magnificacion
podemos observar que los clinicos nos debemos basar principalmente en la
sospecha clinica y en los resultados de los test que pueden ser falseados por
parte de nuestros pacientes. De ahi, la importancia de obtener la objetividad
en nuestras exploraciones en pacientes con latigazo cervical. Por ello, la
valoracion de la fuerza de la musculatura cervical y las diferentes variaciones
en cuanto al ratio flexores/extensores y CV nos podrian ayudar a objetivar el

grado de repercusion funcional real y detectar los casos de magnificacion.
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4. JUSTIFICACION DE LA TESIS E HIPOTESIS DE

TRABAJO

4.1. Justificacion

El SLC constituye un problema de salud publica por el elevado coste y el alto

indice de incapacidad laboral que genera.

Si a ello se le suma, la subjetividad y heterogeneidad de los sintomas y la falta
de hallazgos patoldgicos en las exploraciones complementarias, nos hallamos

ante una patologia dificil de objetivar y valorar.

Habria ademas que afadir un componente de litigios y compensaciones
econdmicas ligadas a la patologia, que hace que algunos pacientes
magnifiquen su sintomatologia o que presenten un comportamiento no sincero

en relacion a su sintomatologia.

Pensamos que el test isométrico cervical podria aportar esa objetividad que no
nos dan las exploraciones complementarias radiolégicas, dando asi respuesta
a la demanda de pacientes y profesionales, y permiti€éndonos monitorizar los

resultados tras los tratamientos realizados.
4.2. Hipoétesis de trabajo
e Los pacientes voluntarios sanos presentan valores superiores de la

fuerza isométrica cervical en comparacion con los sujetos con dolor

cervical tras un SLC.
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e El test isométrico cervical constituye una herramienta util para diferenciar
el comportamiento entre sujetos sinceros y no sinceros que han sufrido
un SLC.

De acuerdo con esta hipotesis general, y dentro de la investigacién que se lleva
a cabo en nuestro servicio sobre el latigazo cervical, nos propusimos los

objetivos que se especifican en el apartado siguiente.

4-104



5.0BJETIVOS

1. Determinar la fiabilidad del test isométrico cervical intra e interobsevador

en sujetos voluntarios sanos (sin dolor cervical).

2. Determinar los momentos maximos de fuerza isométrica cervical, media
de los momentos de fuerza, ratio flexores/extensores entre los
momentos maximos de fuerza isométrica, ratio flexores/extensores entre
la media de los momentos de fuerza isométrica de la musculatura de la
columna cervical en una muestra voluntaria sin patologia cervical.

Comparar los momentos maximos de fuerza entre ambos sexos.

3. Determinar los momentos maximos de fuerza isométrica cervical, media
de los momentos de fuerza, ratio flexores/extensores entre los
momentos maximos de fuerza isométrica, ratio flexores/extensores entre
la media de los momentos de fuerza isométrica de la musculatura de la
columna cervical en sujetos con dolor cervical tras 6 semanas de haber
sufrido un SLC. Compararlos con los obtenidos en la muestra voluntaria

sin patologia cervical.

4. Determinar si el test isométrico cervical constituye un test valido para

diferenciar entre pacientes con dolor cervical sinceros y no sinceros.

5. Obtener criterios de “no sinceridad “ en el test isom t rico cervical.
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6. APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

La valoracion precisa de la columna cervical y mas especificamente, de la

fuerza de la musculatura de la columna cervical, nos puede orientar

principalmente en dos situaciones:

1.

La valoracion de la musculatura flexora y extensora de columna cervical
previa al tratamiento médico rehabilitador nos puede ayudar a disefiar un
programa mas especifico de rehabilitacion y a poder monitorizar los

resultados y evolucién del paciente tras finalizar el mismo.

El estudio de la sinceridad en el test isométrico cervical no esta recogido
en la bibliografia cientifica, por lo que los resultados obtenidos en
nuestro estudio constituyen el primer documento para valorar la
realizacion de un trabajo submaximo. Este punto es de marcada
relevancia por el alto indice de incapacidad transitoria que se produce
por la presencia de sintomatologia cervical. Tras este estudio, podremos
establecer unos criterios de sinceridad para descartar magnificacion en

la patologia cervical.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1. Diseno del estudio y poblacion

Se disefid un estudio transversal en pacientes con dolor cervical tras un latigazo
cervical para valorar la fuerza isométrica y compararla con un grupo de sujetos
sanos. Previo a la valoracion se llevo a cabo un test intra e interobservador del test
isométrico cervical. Se incluyeron 360 sujetos reclutados desde mayo de 2010 hasta
diciembre de 2014. Ciento treinta fueron sanos voluntarios y doscientos treinta
fueron sujetos con dolor cervical de tres a seis semanas de evolucion tras sufrir un
latigazo cervical (Figura 1). Los pacientes admitidos en el estudio habian sido
diagnosticados de dolor cervical agudo y la mayoria de ellos se encontraban en
situacion de incapacidad laboral temporal. Fueron excluidos aquellos pacientes con
antecedentes de cirugia a nivel de columna cervical o cuello, trastornos
neuroldgicos, afectacion radicular aguda o cronica, embarazadas, pacientes con
diagnodstico de fibromialgia o fatiga cronica, enfermedades reumaticas, trastornos
psiquiatricos, y aquellos que no pudieran entender las instrucciones. Los pacientes
fueron remitidos de diferentes Servicios de Rehabilitacion y Traumatologia. Asi
mismo, el grupo de pacientes fue subdividido en dos grupos segun la impresion del
clinico derivador: un grupo de “sinceros” y otro grupo de “no sinceros”. En el
subgrupo de “no sinceros” fueron incluidos aquellos pacientes que eran remitidos por
sus medicos con alta sospecha de magnificacion de la patologia, por las
incongruencias que explicaban en la exploracion fisica asi como por los resultados

obtenidos en las diferentes pruebas complementarias. El analisis total de la muestra

7-109



de pacientes fue de 215 pacientes, ya que 10 pacientes no aceptaron realizar las

pruebas y 5 no se presentaron a la realizacion del test isométrico cervical.

Los sujetos sanos no debian tener ningun antecedente patoldgico, ni habian sufrido
nunca un accidente de trafico. Tampoco habian presentado dolor cervical en el

ultimo ano.

La movilidad cervical y la presencia de dolor a la palpacién fueron valoradas antes
del inicio del test. Los participantes fueron cuidadosamente informados sobre el
disefio del estudio, con informacion especifica sobre los riesgos y el disconfort que
podia acontecer posteriormente. Antes de participar en el proyecto firmaron el
formulario de consentimiento informado, de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y

con la aprobacién del Comité de Etica del Hospital.
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Interobservador
N =50

Figura 1. Disefio del estudio

7.2. Valoracion del estudio de fiabilidad intraobservador e

interobservador

De los 121 voluntarios sanos, cincuenta fueron reclutados para participar en el
estudio de fiabilidad intra e interobservador. Cada sujeto fue evaluado en tres
ocasiones. Para la valoracién intraobservador un solo técnico realizé las pruebas
con un intervalo de tiempo de una semana, y para valorar el test interobservador las
pruebas se realizaron en el mismo dia con un intervalo de treinta minutos por dos

técnicos diferentes.
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7.3. Valoracion de la fuerza isométrica cervical
7.3.1. Instrumentacion
La valoracion de la fuerza isométrica de flexion y extension de la columna cervical

fue realizada con el dinamémetro Biodex System 3 Pro® (Biodex Medical Systems

Inc. 20 Ramsay Road, Box 702. Shirley. NY 11967-0702. USA). (llustracién 36)

llustracién 36. Biodex System 3 Pro®

7.3.2. Procedimiento de evaluacion

Colocamos al paciente en sedestacion sujetandolo mediante un cinturon pélvico y
dos cinturones cruzados a nivel de torax. Esta sujecion es imprescindible para
minimizar las compensaciones del resto del cuerpo al hacer la prueba. Sujetamos
con una cincha anterior y otra posterior de manera que la cabeza queda con una

flexion de 15° (llustracion 37), de esta manera situamos el adaptador a 30
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centimetros del eje del dinamdmetro. Tras un entrenamiento iniciamos el protocolo

de valoracion de la fuerza isométrica que consistia en:

Tres segundos de contraccion isométrica de la musculatura extensora.

e Diez segundos de reposo.

e Tres segundos de contraccion isométrica de la musculatura flexora.

e Diez segundos de reposo.

o Este ciclo se repetia en 5 series.

llustracién 37 .El posicionamiento del paciente en sedestacion, fijando al sujeto en cintura escapular

y pélvica para evitar compensaciones.
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7.4. Variables principales

Las variables principales del estudio fueron aquellas que se extraian del test
isométrico cervical descrito anteriormente. En la llustracion 38 se observa los
resultados representados de las 5 series de la musculatura flexora y extensora de la

columna cervical. Las variables recogidas en nuestro estudio fueron:

e Fuerza maxima flexora: Momento maximo de fuerza de la musculatura

flexora. Valoracion en Newton/metros (Nm)

e Fuerza maxima extensora: Momento maximo de fuerza de la musculatura

extensora. Valoracion en Nm.

e Fuerza media flexora: La media de los momentos de fuerza (5 repeticiones)

de la fuerza flexora. Valoracién en Nm.

e Fuerza media extensora: La media de los momentos de fuerza (5

repeticiones) de la fuerza extensora. Valoracién en Nm.

e Coeficiente de variacion flexor: Porcentaje de la variabilidad de la fuerza

flexora entre las 5 series. Expresado en porcentaje.

e Coeficiente de variacion extensor: Porcentaje de la variabilidad de la fuerza

extensora entre las 5 series. Expresado en porcentaje.

e Ratio de los momentos maximos flexores/extensores: El dividendo entre

ambos momentos maximos de fuerza de musculatura flexora y extensora.
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¢ Ratio de la media de los momentos de fuerza flexora/extensora: El dividendo
de la media de los momentos de fuerza de fuerza de musculatura flexora y

extensora (media de las cinco repeticiones)

LEGEND

— Toroue

f

llustraciéon 38. Representacion de los resultados del test isométrico cervical. Observamos cinco
repeticiones en la valoracion de la fuerza flexora y extensora. El test siempre empezaba por la

valoracion de la fuerza extensora y después flexora, asi durante 5 ciclos.

7.5. Variables secundarias

Durante la consulta en el laboratorio de biomecanica, previo a la realizacién del test,
se recogieron variables que pueden influir en la fuerza isométrica cervical y que

detallamos a continuacion:

e Sexo: Valores categoricos: varéon y hembra

e Edad: Variable continua, convertida en categérica con los valores: menor

de 30 de afios, entre 30 y 40 arnos, entre 41-50 afios y mayores a 50 afos.

e Talla: Variable continua en centimetros.
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e Peso: Variable continua en kilogramos.

e indice de masa corporal (IMC): variable continua. Basada en la férmula,
peso en kilogramos dividido por la altura en metros al cuadrado. El
intervalo de valores del IMC comprendido entre 20-25 Kg/m? se define
como normalidad, 27-29,9 Kg/m? se definiria como obesidad de grado |
(sobrepeso), 20-34,9 Kg/m? se definiria como obesidad de grado II, 35-
39,9 Kg/m? se definiria como obesidad de grado Ill y mayores a 40 Kg/m?

se definiria como obesidad de grado IV (morbida).

7.6. Analisis Estadistico

Para el analisis de fiabilidad intra e interobservador se utilizaron ICCs (2-way mixed-
effect model with absolute agreement) con los intervalos de confianza al 95% (Cls),
el error estandar de la medicion (SEM) y la diferencia real mas pequefia (SDD=1.96

\2 - SEM).

Los resultados de flexion, extension y el ratio flexidn-extension se describen
mediante promedios y desviaciones estandar (SD). La normalidad de las variables
se evaluo utilizando el test de Shaphiro-Wilk. El coeficiente de variacion (CV) se
normalizé con una transformacion logaritmica (neperiana), por lo que se describe la

media geométrica y su desviacion estandar.

La significacion de los efectos principales e interaccion de sexo y edad en las

medidas se determind utilizando Analisis de Varianza (ANOVA).
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Las diferencias de las mediciones entre sanos y pacientes se evaluaron con un
modelo de regresion lineal multiple ajustando por edad y estratificando por sexo. Se
reporta la diferencia de promedios (coef), su desviacion estandar (SE) y el p-valor
asociado. Los analisis de exactitud de las medidas se realizaron con curvas ROC.
Se describe el area bajo la curva y el punto 6ptimo de clasificacion calculado a partir
del indice de Youden (punto mas alejado de la recta de referencia o azar), asi como
su sensibilidad y especificidad. El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete

estadistico SPSS
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8. RESULTADOS

Las caracteristicas antropomeétricas de los sujetos sanos y los pacientes se
presentan en la tabla 6. No encontramos diferencias entre ambos grupos por lo que
ambos grupos son comparables (indice de masa corporal (IMC) p= 0,209). En la
tabla 6 se muestran las caracteristicas descriptivas al realizar la subdivision del
grupo de pacientes en “sinceros”y “no sinceros”y no encontramos diferencias entre

ambos por lo que son comparables (IMC p=0,178).

En la tabla 7 se describen los resultados encontrados en el ICCs (Intraclass
Correlations Coeffient). La fiabilidad intraobservador para la valoracién de la fuerza
isométrica varié de 0.93 a 0.97. La fiabilidad interobservador se mantuvo alrededor
de 0.99. El error estandar de la media fue mayor para la extension debido a una

mayor fuerza en los valores maximos.

El analisis multivariado de varianza revel6 que los valores maximos en sujetos sanos
dependen de forma significativa del sexo del sujeto en la flexion y extension
(p<.001), es decir hombres sanos demostraron ser un 52% mas fuerte en la flexion
(p<0.001) y el 55.3% en la extension (p< 0.001) en comparacion con las mujeres
sanas. De la misma manera también encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre la fuerza maxima y la edad (flexién, p =0.006; extension, p =.
0.002). No se observaron efectos de interaccion entre la edad y el sexo para la
flexion (p = 0.688) y extension (p = 0.258), es decir que en ambos sexos decrece su
fuerza flexora y extensora por igual. No encontramos diferencias significativas en el
ratio en relacion al sexo (p = 0.239) ni las diferentes edades (p = 0.853),
manteniéndose la relacién de 0,6 a favor de la fuerza extensora(Tabla 8) (Figura 2-
3). En la tabla 9, observamos la relacion entre el IMC y la fuerza de la musculatura
flexora y extensora de la columna cervical en la poblacion sana. No observamos
diferencias estadisticamente en ninguna variable de estudio de la fuerza, excepto en
la extension maxima que obtenemos que por cada incremento de 1 kg/m2 del IMC
en sujetos sanos, la fuerza de extensibn maxima aumenta significativamente en

promedio 0.655 Nm (p= 0,042). Estos resultados encontrados en la poblacion sana
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en relacion a la fuerza maxima se repiten en los observados en la fuerza media
(Tabla 10) (Figura 4 - Figura 5).

El grupo de pacientes se comporta de forma similar al grupo de sujetos sanos en
relacion al descenso de la fuerza maxima dependiendo del sexo. Observamos un
descenso de la fuerza estadisticamente significativo en las mujeres patolégicas en
relacion con los hombres (Flexién p< 0.001; extension p< 0.001). No obstante, no
encontramos diferencias en el grupo de pacientes en relacién con la edad (Flexion p
= 0.952; extension p = 0.368). No se observaron efectos de interacciéon entre la
edad y el sexo, al igual que sucede en los sujetos sanos, para la flexion (p = 0.542)
y extension (p = 0.777), es decir que en ambos sexos decrece su fuerza flexora y
extensora por igual. No encontramos diferencias significativas en el ratio entre
sexos (P=0.503), pero si encontramos diferencias en el ratio de los pacientes en
relacion con la edad (P = 0.028) (Tabla 8) (Figura 2- Figura 3). Estos resultados
encontrados en el grupo de pacientes en relacion a la fuerza maxima se repiten en

los observados en la fuerza media (Tabla 10) (Figura 4 - Figura 5).

Al realizar la subdivisién en el grupo de pacientes entre los pacientes “sinceros” y
“no sinceros”, observamos que el subgrupo de “sinceros” se comporta de forma
diferente al grupo de “no sinceros” en relacidon a la fuerza maxima flexora y
extensora. En el subgrupo de “no sinceros” no se encuentran diferencias
significativas de la fuerza de flexion y extension en relacién con la edad (Flexion P =
0.977; extension P = 0.192) ni con el sexo (Flexion P = 0.240; extension P = 0.128)
ni con la interaccidén edad-sexo (Flexion P = 0.350; extension P = 0.100). Siguiendo
con el grupo de pacientes “no sinceros” no encontramos diferencias significativas en
el ratio en relacion al sexo (P = 0.103) ni a las diferentes edades (P = 0.718), con
unas cifras muy heterogéneas que oscilan entre 0,56 a 1,44 (Tabla 11) (Figura 2-
3).Estos resultados encontrados en la poblacion pacientes “no sinceros” en relacion
a las variables utilizadas con la fuerza maxima se repiten en los observados en la
fuerza media (Tabla 12) (Figura 4-5).

En la Tabla 13 se describen las asociaciones en relacion con los tres grupos de

estudio con el coeficiente de variacién en relacién a la edad, sexo e interacciéon
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edad-sexo. No observamos, como era de prever, en ninguna variable un resultado
estadisticamente significativo. De la misma manera observamos que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los coeficientes de variacion de la
poblacién sana y el grupo de pacientes “sinceros” (Flexion P = 0.350; extension P =
0.100). Sin embargo, al comparar el grupo de pacientes “sinceros” vs pacientes “no
sinceros”, encontramos diferencias estadisticamente significativas (Flexion P =
0.040; extension P = 0.028), con coeficientes de variacion mas elevados en el grupo

de pacientes “no sinceros”.

En la tabla 14 se describen las diferencias de las medias entre los diferentes grupos
y subgrupos del estudio. La media de la fuerza maxima de flexion de mujeres sanas
fue de 24,18 N mientras que las mujeres pacientes “sinceras” presentaron una
media de 16,39 N ( 7,83 N menos), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). La media de la fuerza maxima de flexion de hombres sanos
fue de 46,21 N mientras que los ombres pacientes “sinceros” presentaron una
media de 27,21 N (19,00 N menos), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). La media de la fuerza maxima de extension de mujeres
sanas fue de 41,25 N mientras que las mujeres pacientes sinceras presentaron una
media de 25,96 N ( 15,29 N menos), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). La media de la fuerza maxima de flexion de hombres sanos
fue de 74,89 N mientras que los ombres pacientes “sinceros” presentaron una
media de 40,78 N (34,11 N menos), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). La media de la fuerza maxima de flexion de mujeres
pacientes “sinceras” fue de 19,73 N mientras que las mujeres pacientes “no
sinceras” presentaron una media de 16,39 N ( 3,37 N menos), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,034). La media de la fuerza maxima de flexion de
hombres pacientes “sinceros” fue de 37,02 N mientras que los ombres pacientes”
no sinceros” presentaron una media de 26,61 N (10,41 N menos), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). La media de la fuerza maxima
de extensién de mujeres pacientes “sinceras” fue de 37,70 N mientras que las
mujeres pacientes “no sinceras” presentaron una media de 25,92 N ( 11,78 N
menos), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). La media

de la fuerza maxima de extensora de hombres pacientes “sinceros” fue de 62,07 N
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mientras que los hombres pacientes “no sinceros” presentaron una media de 39,91
N (22,16 N menos), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
Como vemos en la tabla 9, la fuerza de extensidén maxima y media es la variable en

la que mas diferencias se encuentran para poder discriminar la sinceridad.

En nuestro estudio demostramos que las variables que presentan mas poder para
discriminar entre pacientes y sujetos sanos son el ratio maximo con un area bajo la
curva de 0.64 con una sensibilidad del 34% y una especificidad del 96% con
un punto de corte de = 0.8, el ratio medio con un area bajo la curva de 0.65 con
una sensibilidad del 52% y una especificidad del 82 % con un punto de corte
de 2 0.7, el coeficiente de variacion de flexion con un area bajo la curva de 0.73 con
una sensibilidad del 77% y una especificidad del 64% con un punto de corte
de = 6,9 y el coeficiente de variacion de extension con un area bajo la curva de
0.72 con una sensibilidad del 56% y una especificidad del 82% con un punto de
corte de = 13,1. Sin embargo, las variables para discriminar entre pacientes no
“sinceros” frente a paciente “no sinceros” fueron principalmente el coeficiente de
variacion de extension con un area bajo la curva de 0.73 con una sensibilidad del
56% y una especificidad del 84% con un punto de corte de = 19, el ratio maximo con
un area bajo la curva de 0.72 con una sensibilidad del 58% y una especificidad
del 94% con un punto de corte de 2 0.9, el ratio medio con un area bajo la curva de
0.75 con una sensibilidad del 59% y una especificidad del 98 % con un punto de
corte de = 1. (Tabla 15)
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Table 6. Anthropometric Data of the Healthy Subjects (n=121), patients (n=215). Anthropometric

Data of the patients non—sincere ((n=47), and patients sinceres (n=108).

Healthy Age group

subjects (years) n Weight (kg) Height(m) BMI(kg/mz)

Men 19-29 17 73.82 (10.2) 1.77 (0.08) 23.61 (3.2)
30-39 13 71.31 (8.8) 1.74 (0.07) 23.63 (2.2)
40-49 7 73.77 (5.8) 1.69 (0.05) 25.85 (1.9)
50-59 6 85.67 (6.6) 1.74 (0.03) 28.49 (2.6)
60-79 13 79.88 (10.7) 1.66 (0.08) 28.89 (3.8)
All 56 75.91 (10.0) 1.72 (0.08) 25.64 (3.7)

Women 20-29 16 60.00 (10.2) 1.67 (0.05) 21.45 (3.3)
30-39 16 55.25 (11.1) 1.64 (0.08) 20.41 (2.5)
40-49 16 61.78 (11.8) 1.61 (0.06) 23.87 (3.9)
50-59 10 69.10 (8.1) 1.64 (0.05) 25.91 (4.0)
60-74 7 66.57 (14.9) 1.59 (0.03) 26.25 (5.4)
All 65 61.38 (11.7) 1.63 (0.06) 22.99 (4.2)

Age group

Patients (years) n Weight (kg) Height(m) BMI(kg/mz)

Men 19-29 8 70.25 (11.4) 1.72 (0.04) 23.65 (2.8)
30-39 13 77.75 (11.3) 1.72 (0.07) 26.38 (2.9)
40-49 12 7743 (17.1) 1.72 (0.10) 26.07 (4.1)
50-59 19 74.53 (13.3) 1.69 (0.06) 26.08 (5.0)
60-79 8 75.88 (10.5) 1.69 (0.08) 26.56 (3.5)
All 60 75.75 (13.1) 1.70 (0.07) 26.04 (4.0)

Women 20-29 40 63.44 (11.5) 1.67 (0.07) 22.78 (4.4)
30-39 26 63.43 (15.4) 1.64 (0.05) 23.38 (4.6)
40-49 49 65.80 (13.0) 1.60 (0.07) 25.64 (4.7)
50-59 31 61.50 (10.4) 1.60 (0.05) 24.08 (3.5)
60-74 9 75.11 (13.6) 1.61 (0.08) 28.87 (4.8)
All 155 64.66 (12.7) 1.62 (0.07) 24.69 (4.6)

Continda en la pagina siguiente
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Patients Age group
Non-sincere (years) n Weight (kg) Height(m) BMI(kg/mz)
Men 19-29 1 - - -
30-39 6 76.33 (6.9) 1.70 (0.08) 26.39 (2.1)
40-49 3 68.00 (14.0) 1.66 (0.09) 2452 (3.4)
50-59 7 80.43 (12.5) 1.66 (0.05) 29.28 (3.9)
60-79 2 79.00 (12.7) 1.77 (0.01) 25.25 (4.5)
All 19 76.83 (11.0) 1.68 (0.07) 27.07 (3.6)
Women 20-29 7 56.00 (8.0) 1.68 (0.03) 19.70 (2.3)
30-39 7 61.86 (9.9) 1.63 (0.05) 23.07 (2.6)
40-49 16 62.14 (10.9) 1.57 (0.06) 25.20 (4.3)
50-59 14 59.43 (10.5) 1.57 (0.04) 24.03 (3.8)
60-74 3 75.00 (16.8) 1.61 (0.04) 29.29 (7.9)
All 47 61.40 (11.1) 1.60 (0.06) 2412 (4.4)
Patiens Age group
Sincere (years) n Weight (kg) Height(m) BMI(kg/m?)
Men 19-29 7 70.25 (11.4) 1.72 (0.04) 23.65 (2.8)
30-39 7 79.17 (15.1) 1.73 (0.07) 26.37 (3.7)
40-49 9 80.57 (17.6) 1.73 (0.10) 26.59 (4.4)
50-59 12 71.08 (13.1) 1.72 (0.06) 24.21 (4.7)
60-79 6 74.83 (10.7) 1.67 (0.07) 27.00 (3.4)
All 41 75.22 (14.1) 1.71 (0.07) 25.53 (4.1)
Women 20-29 33 66.31 (11.5) 1.67 (0.09) 23.97 (4.5)
30-39 19 65.00 (20.3) 1.65 (0.05) 23.69 (6.3)
40-49 33 68.24 (13.9) 1.62 (0.07) 25.94 (5.0)
50-59 17 63.31 (10.2) 1.62 (0.05) 24.13 (3.3)
60-74 6 75.17 (13.5) 1.62 (0.10) 28.66 (3.4)
All 108 66.89 (13.4) 1.63 (0.07) 25.08 (4.7)

Tabla 6. Continuacion
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Rater Movement Measure ICC 95% CI SEM SDD!

Intra Flexion Maxima 0.935 (0.728 - 0.974) 15.59 43.22
Media 0.953 (0.910- 0.974) 11.82 32.76

Extension  Maxima 0.958 (0.781- 0.984) 22.72 62.97

Media 0.970 (0.914 - 0.986) 16.04 44.45
Ratio max 0.823 (0.703 - 0.895) 0.0030 0.0082
Ratio med 0.820 (0.698 - 0.893) 0.0041 0.0115

Inter Flexion Maxima 0.994 (0.985- 0.997) 1.63 4.51
Media 0.992 (0.981- 0.996) 1.90 5.27

Extension  Maxima 0.997 (0.989 - 0.999) 2.02 5.61

Media 0.996 (0.979- 0.999) 1.73 4.80
Ratio max 0.979 (0.964 - 0.987) 0.0004 0.0012

Ratio med 0.973 (0.955- 0.984) 0.0007 0.0021

Table 7. Intraclass Correlations (ICCs, 2-way mixed-effect model with absolute agreement) with 95%
Cls, Standard Error of Measurement (SEM), and Smallest Detectable Difference (SDD)" for Intra- and
Inter-rater Neck Strength Measurements. + SDD= 1.96 V2 x SEM
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Healthy Patients

Age
group
Max (y) n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio
Men 19-29 17  50.01 (8.3) 81.58 (16.6) 0.63 (0.1) 8 25.01 (11.9) 35.85 (19.2) 0.74 (0.2)
30-39 13 4710 (11.0) 76.15 (12.0) 0.63 (0.1) 13 2048 (16.1) 29.92 (23.7) 0.73 (0.4)
40-49 7 48.00 (11.9) 79.60 (16.9) 0.61 (0.1) 12 2299 (12.5) 36.46 (28.8) 0.78 (0.3)

50-59 6 43.62
60-79 13  39.71

3) 68.12 (7.9)  0.64 (0.1) 19 2442 (10.3) 29.13 (13.9) 0.99
7) 63.98 (12.5) 0.63 (0.1) 8 2490 (5.9) 3859 (8.8) 065

Women 20-29 16  27.31 4) 43.56 (8.5) 0.63 (0.1) 40 16.26 (8.8) 23.65 (12.3) 0.72

(

( ( (

( ( (

( ( (

(©. ( (

(9. ( (
Al 56 46.01 (10.3) 74.54 (15.3) 0.63 (0.1) 60 2342 (11.7) 32.92 (19.9) 0.81 (0.5)

(8. ( (

(5. ( (

( ( (

(7. ( (

( ( (

(6. ( (

30-39 16 23.20 (5.5) 39.60 (8.6) 0.60 (0.1) 26 16.92 (9.8) 23.67 (13.0) 0.74 (0.2)

40-49 16 23.19 (5.8) 4156 (11.2) 0.57 (0.1) 49 15.28 (8.7) 22.81 (12.6) 0.71 (0.3)

50-59 10 25.71 5) 4440 (10.6) 0.58 (0.1) 31 13.90 (8.7) 18.97 (11.9) 0.91 (0.8)

60-74 7 20.14 (5.1) 34.60 (7.2) 0.59 (0.1) 9 13.29 (9.1) 2241 (11.7) 0.58 (0.3)

All 65 24.27 (6.9) 41.26 (9.6) 0.59 (0.1) 155 15.42 (8.9) 22.38 (12.4) 0.75 (0.4)
p-value age 0.006 0.002 0.853 0.952 0.368 0.028
sex <0.001 <0.001 0.239 <0.001 <0.001 0.503
age*sex 0.688 0.258 0.957 0.542 0.777 0.989

Table 8. Force maxima. Mean (SD) Isometric Neck Muscle Strength in Flexion and Extension by Sex and Age in healthy subjects and patients.
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IMC (U 1kg/m?)

Coef (S.E.) p-valor
Flexion maxima 0.385 (0.219) 0.082
Flexion media 0.357 (0.206) 0.086
Extension maxima 0.655 (0.319) 0.042
Extensién media 0.549 (0.303) 0.072

Tabla 9. Asociacion, Coeficiente (Coef) y Error Estandar (SE), entre el indice de masa corporal (IMC)
y la fuerza de flexién y extensiéon (maxima y media) en sujetos SANOS (N=121). Ajustados por edad y

Sexo
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Healthy Patients

Age
group
Med (y) n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio
Men 19-29 17 46.44 (6.0) 73.29 (15.2) 0.65 (0.1) 8 2230 (10.9) 2991 (18.5) 0.86 (0.3)
30-39 13 43.77 (9.7) 69.77 (10.4) 0.63 (0.1) 13  18.53 (14.5) 2491 (20.1) 0.80 (0.5)
40-49 7 4454 (11.1) 74.84 (15.2) 0.60 (0.1) 12 20.43 (11.6) 31.81 (26.1) 0.93 (0.7)
50-59 6 40.75 (8.7) 61.82 (7.4) 0.66 (0.1) 19  20.83 (8.1) 24.01 (12.2) 1.10 (0.9)
60-79 13 36.42 (10.1) 58.47 (12.6) 0.63 (0.1) 8 2211 (5.5) 31.51 (7.6) 0.70 (0.1)
All 56 42.65 (9.4) 68.00 (14.0) 0.64 (0.1) 60 20.62 (10.4) 2755 (17.7)  0.91 (0.6)
Women 20-29 16 25.48 (8.6) 39.36 (7.7) 0.64 (0.2) 40 14.23 (7.6) 20.79 (12.1) 0.75 (0.3)
30-39 16 21.68 (5.7) 35.94 (8.2) 0.61 (0.1) 26 15.28 (9.2) 20.63 (13.0) 0.84 (0.4)
40-49 16 20.87 (6.2) 37.44 (12.0) 0.58 (0.1) 49  13.37 (8.0) 19.83 (12.0) 0.73 (0.3)
50-59 10 23.74 (6.8) 40.04 (10.6) 0.60 (0.1) 31 11.90 (8.1) 15.03 (10.6) 1.07 (1.1)
60-74 7 18.84 (5.1) 31.40 (6.3) 0.60 (0.1) 9 10.00 (5.6) 16.53 (11.9) 0.69 (0.4)
All 65 2243 (6.9) 37.29 (9.5 0.61 (0.1) 155 1343 (8.0) 19.06 (12.0) 0.82 (0.6)
p-value age 0.047 0.005 0.628 0.824 0.232 0.040
sex <0.001 <0.001 0.314 <0.001 <0.001 0.514
age*sex 0.648 0.239 0.992 0.473 0.693 0.922

Table 10. Force average. Mean (SD) Isometric Neck Muscle Strength in Flexion and Extension by Sex and Age in healthy subjects and patients.
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Patients sincere Patients non sincere

Age
group Extension
Max (y) n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio n Flexion (Nm) (Nm) Ratio
Men 19-29 7 26.53 (12.0) 38.94 (18.4) 0.70 (0.1) 1 1440 14.20 1.01
30-39 7 2794 (14.3) 41.61 (24.4) 0.71 (0.1) 6 11.78 (14.4) 16.27 (14.8) 0.75 (0.6)
40-49 9 26.22 (11.6) 44.67 (28.4) 0.64 (0.1) 3 13.30 (11.4) 11.83 (10.9) 1.18 (0.2)
50-59 12 26.68 (9.6) 36.82 (8.6) 0.72 (0.2) 7 2054 (10.9) 15.96 (10.9) 144 (1.0)
60-79 6 26.25 (5.4) 38.28 (7.6) 0.69 (0.1) 2 20.85 (7.6) 39.50 (15.8) 0.53 (0.0)
All 41  26.71 (10.4) 39.94 (18.4) 0.69 (0.1) 19 16.34 (11.5) 17.79 (13.8) 1.06 (0.7)
Women  20-29 33 16.38 (9.1) 25.30 (12.4) 0.66 (0.2) 7 15.67 (8.2) 15.89 (8.7) 1.05 (0.4)
30-39 19 17.58 (9.8) 2593 (12.7) 0.66 (0.1) 7 1513 (10.2) 17.54 (12.9) 0.96 (0.3)
40-49 33 16.42 (8.0) 26.37 (12.2) 0.63 (0.1) 16 12.94 (9.9) 15.47 (10.4) 0.86 (0.5)
50-59 17  16.20 (8.2) 26.32 (10.0) 0.61 (0.2) 14 11.11 (8.8) 10.04 (6.7) 1.27 (1.0)
60-74 6 15.85 (9.5) 27.08 (11.1) 0.59 (0.2) 3 817 (7.2) 13.07 (6.1) 0.56 (0.4)
All 108 16.54 (8.6) 26.00 (11.8) 0.64 (0.2) 47 12.82 (9.1) 14.07 (9.5) 1.01 (0.7)
p-value age 0.9776 0.953 0.798 0.963 0.294 0.103
sex <0.001 <0.001 0.052 0.183 0.246 0.718
age*sex 1.000 0.867 0.764 0.350 0.100 0.910

Table 11. Force maximum. Mean (SD) Isometric Neck Muscle Strength in Flexion and Extension by Sex and Age in healthy subjects and patients.
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Patients sincere Patients non sincere

Age
group Extension
Med (y) n Flexion (Nm) Extension (Nm) Ratio n Flexion (Nm) (Nm) Ratio
Men 19-29 7 23.67 (11.0) 32.46 (18.4) 0.83 (0.3) 1 1270 12.10 1.05
30-39 7 2584 (12.6) 35.70 (20.4) 0.76 (0.1) 6 10.00 (12.2) 12.32 (10.6) 0.83 (0.8)
40-49 9 23.30 (10.8) 39.10 (25.8) 0.66 (0.2) 3 11.83 (11.4) 9.93 (11.8) 1.75 (1.1)
50-59 12 2279 (7.0) 31.33 (7.0) 0.74 (0.2) 7 17.46 (9.3) 11.46 (7.9) 1.71 (1.2)
60-79 6 2325 (5.4) 30.92 (6.5) 0.75 (0.0) 2 18.70 (5.8) 33.30 (13.3) 0.57 (0.1)
All 41 23.64 (9.1) 33.91 (16.6) 0.74 (0.2) 19 14.09 (10.0) 13.82 (11.2) 1.28 (1.0)
Women  20-29 33 14.33 (7.8) 22.11 (12.5) 0.69 (0.3) 7 13.76 (6.8) 14.57 (8.0) 1.05 (0.4)
30-39 19 1577 (9.3) 22.76 (12.7) 0.69 (0.2) 7 13.96 (9.6) 14.87 (12.9) 1.25 (0.7)
40-49 33 1422 (7.3) 23.12 (11.6) 0.64 (0.1) 16 11.62 (9.3) 13.06 (10.1) 0.93 (0.5)
50-59 17  14.04 (7.0) 22.16 (8.5) 0.63 (0.2) 14 9.31 (8.8) 6.36 (4.6) 1.61 (1.4)
60-74 6 11.52 (4.8) 21.58 (11.4) 0.58 (0.2) 3 6.97 (6.9 6.43 (2.4) 0.92 (0.8)
All 108 14.35 (7.6) 22.51 (11.5) 0.66 (0.2) 47 11.30 (8.6) 11.14 (9.1) 1.20 (0.9)
p-value age 0.794 0.858 0.369 0.977 0.192 0.165
sex <0.001 <0.001 0.019 0.240 0.128 0.820
age*sex 0.988 0.880 0.789 0.326 0.033 0.605

Table 12 .Force average. Mean (SD) Isometric Neck Muscle Strength in Flexion and Extension by Sex and Age in healthy subjects and patients.
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Healthy Patients

Age
grou% (y) n CV Flexion'  CV Extension’ n CV Flexion  CV Extension
Men 19-29 17 498 (0.7) 8.30 (0.6) 8 9.42 (0.6) 18.27 (0.6)
30-39 13 5.18 (0.6) 7.03 (0.7) 13 11.65 (0.5) 16.74 (0.6)
40-49 7 5.48 (0.3) 6.25 (0.2) 12 10.20 (0.7) 13.76 (0.8)
50-59 6 5.65 (0.4) 6.45 (0.9) 19 10.16 (0.6) 14.38 (0.8)
60-79 13 6.95 (0.6) 7.75 (0.6) 8 10.13 (0.5) 15.25 (0.9)
All 56 5.57 (0.6) 7.38 (0.6) 60 10.34 (0.6) 15.33 (0.7)
Women 20-29 16 5.86 (0.8) 8.19 (0.5) 40 10.78 (0.7) 10.78 (0.7)
30-39 16 5.10 (0.9) 6.81 (0.9) 26 10.30 (0.5) 14.41 (0.9)
40-49 16 7.88 (0.9) 8.57 (0.9) 49 10.41 (0.9) 12.53 (0.8)
50-59 10 5.15 (0.6) 7.94 (0.7) 31 10.26 (0.6) 19.10 (0.8)
60-74 7 6.14 (0.5) 9.27 (0.5) 9 13.67 (0.9) 16.22 (1.3)
All 65 6.00 (0.8) 7.98 (0.7) 155 10.62 (0.7) 13.65 (0.9)
p-value age 0.400 0.814 0.953 0.205
sex 0.576 0.444 0.742 0.688
age*sex 0.798 0.890 0.884 0.343
Patients sincere Patients non-sincere
Age
group(y) n CV Flexion' CV Extension' n CV Flexion CV Extension
Men 19-29 7 8.92 (0.6) 18.72 (0.7) 1 13.80 15.40
30-39 7 8.40 (0.2) 13.70 (0.3) 6 18.42 (0.3) 21.15 (0.7)
40-49 9 8.79 (0.6) 11.50 (0.5) 3 15.94 (0.8) 23.55 (1.5)
50-59 12 8.33 (0.5) 10.01 (0.6) 7 14.28 (0.8) 26.76 (0.7)
60-79 6 10.70 (0.5) 15.81 (1.0) 2 8.60 (0.2) 13.68 (0.1)
All 41 8.86 (0.5) 12.95 (0.6) 19 14.73 (0.6) 22.04 (0.8)
Women 20-29 33 10.01 (0.7) 10.44 (0.8) 7 15.25 (0.5) 12.52 (0.7)
30-39 19 10.89 (0.5) 12.69 (0.8) 7 8.87 (0.5) 20.36 (0.9)
40-49 33 9.18 (0.9) 10.04 (0.7) 16  13.50 (1.0) 19.76 (0.9)
50-59 17 9.83 (0.5) 13.27 (0.5) 14 10.86 (0.6) 29.71 (0.9)
60-74 6 10.33 (0.5) 8.22 (1.0) 3 23.91 (1.4) 63.09 (0.3)
All 108 9.88 (0.7) 10.95 (0.7) 47  12.59 (0.8) 22.55 (0.9)
p-value age 0.906 0.806 0.844 0.148
sex 0.329 0.214 0.364 0.603
age*sex 0.970 0.176 0.354 0.440

Table 13. Mean (SD) Isometric Neck Muscle Strength in Flexion and Extension by Sex and Age

in healthy subjects and patients. T geometric mean S.D.
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Figure 2. Graficos correspondientes a las medias de la tabla 8
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Figure 3. Graficos correspondientes a las medias de la tabla 8
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Figure 4. Graficos correspondientes a las medias de la tabla 8
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Table 14. Differences (coef and SE) in flexion, extension, and ratio between healthy subjects and

patients, distinguishing among sincere and magnifier patients.

Female Male
Healthy Patients Healthy Patients
N=65 N=155 N=56 N=60
Mean coefl SE p-value Mean coefl SE p-value
Flexion
Max 2418 -8.88 (1.23) <0.001 46.18 -22.26 (2.02) <0.001
Med 2234  -9.04 (1.13) <0.001 4283 -21.70 (1.80) <0.001
Extension
Max 4116 -18.91 (1.71) <0.001 74.84 -41.08 (3.24) <0.001
Med 37.17 -18.27 (1.66) <0.001 68.26 -39.96 (2.92) <0.001
Ratio
Max 0.60 0.16 (0.05) 0.005 0.63 0.18 (0.06) 0.004
Med 0.61 0.22 (0.07) 0.004 0.64 0.28 (0.09) 0.002
Female Male
Healthy Sincere patients Healthy Sincere patients
N=65 N=108 N=56 N=41
Mean coefl SE p-value Mean coefl SE p-value
Flexion
Max 2422  -7.83 (1.26) <0.001 46.21 -19.00 2.06 <0.001
Med 2237 -8.22 (1.16) <0.001 4286 -18.70 (1.82) <0.001
Extension
Max 4125 -15.29 (1.74) <0.001 74.89 -34.11 (3.29) <0.001
Med 37.27 -14.84 (1.70) <0.001 68.30 -33.64 (3.00) <0.001
Ratio
Max 0.59 0.04 (0.02) 0.079 0.63 0.07 (0.03) 0.010
Med 0.61 0.05 (0.03) 0.106 0.64 0.11 (0.03) 0.001

Continua pagina siguiente
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Female

Male

Healthy  Non-sincere patients

Healthy  Non-sincere patients

N=65 N=47 N=56 N=19
Mean coefl SE p-value Mean coefl SE p-value
Flexion
Max 24,16 -11.00 (1.50) <0.001 46.22 -29.10 (2.72) <0.001
Med 22.32 -10.68 (1.46) <0.001 42.86 -27.99 (2.42) <0.001
Extension
Max 4116 -26.79 (1.84) <0.001 74.88 -55.88 (3.77) <0.001
Med 3716 -25.64 (1.78) <0.001 68.30 -53.39 (3.38) <0.001
Ratio
Max 0.59 0.41 (0.09) <0.001 0.63 0.44 (0.10) <0.001
Med 0.61 0.58 (0.12) <0.001 0.64 0.65 (0.14) <0.001
T Mean difference from e alt y adjusted for age
Female Male
Sincere  Non-sincere patients Sincere  Non-sincere patients
N=108 N=47 N=41 N=19
Mean coeft SE p-value Mean coeft SE p-value
Flexion
Max 19.73  -3.37 (1.57) 0.034 37.02 -10.41 (3.02) 0.001
Med 1410 -2.57 (1.41) 0.071 2362 -9.56 (2.64) 0.001
Extension
Max 37.70 -11.78 (2.00) <0.001 62.07 -22.16 (4.79) <0.001
Med 2227 -10.91 (1.93) <0.001 33.93 -20.09 (4.24) <0.001
Ratio
Max 0.27 0.37 (0.07) <0.001 0.32 0.37 (0.12) 0.003
Med 0.66 0.53 (0.10) <0.001 0.74 0.54 (0.17) 0.002

T Mean difference from sincere patients adjusted for age

Continuacion Tabla 14.
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Detectar: AUC? (95% Cl) Cut-point” Sens Spec

Pacientes (vs Sanos)

Ratio maxima 0.64 (0.58 - 0.69) >0.8 0.34 0.96
Ratio media 0.65 (0.59- 0.71) 20.7 0.52 0.82
CV Flexion 0.73 (0.68 - 0.79) 26.9 0.77 0.64
CV Extension 0.72 (0.67 - 0.78) >13.1 0.56 0.82
Flexion maxima 0.17 (0.13- 0.21) =2 67.5Nm 0 1
Flexion media 0.15 (0.11- 0.20) >62.8 Nm 0 1
Extension maxima 0.10 (0.07 - 0.14) = 118.3 Nm 0 1
Extension media 0.10 (0.07 - 0.13) 299.7 Nm 0 1
Magnificadores (vs Sinceros)
Ratio maxima 0.72 (0.63- 0.81) 20.9 0.58 0.94
Ratio media 0.75 (0.66 - 0.84) 21.0 0.59 0.98
CV Flexion 0.59 (0.51- 0.68) 213.6 0.44 0.76
CV Extension 0.73 (0.65 - 0.80) >19.0 0.56 0.84
Flexion maxima 0.34 (0.26 - 0.43) 248.3 Nm 0 1
Flexién media 0.34 (0.26 - 0.43) >40.2 Nm 0 1
Extension maxima 0.20 (0.13 - 0.26) >105.0 Nm 0 1
Extension media 0.18 (0.12- 0.25) 292.4 Nm 0 1
Sinceros (vs Magnificadores)
Ratio maxima 0.28 (0.19- 0.37) 20.3 1.00 0.12
Ratio media 0.25 (0.16 - 0.34) 20.3 0.99 0.12
CV Flexion 0.41 (0.32- 0.49) 215 0.99 0.05
CV Extension 0.27 (0.20- 0.35) =2145.0 0.00 1.00
Flexiébn maxima 0.66 (0.57 - 0.74) 29.1 Nm 0.82 0.45
Flexiéon media 0.66 (0.57 - 0.74) 211.0 Nm 0.70 0.59
Extensién maxima 0.80 (0.74 - 0.87) =12.7 Nm 0.87 0.59
Extension media 0.82 (0.75- 0.88) 2 9.6 Nm 0.89 0.61

Tabla 15..Area bajo la curva. Sensiblidad y especificidad
a: Total are under ROC curve and 95% Confidence Interval. The larger the AUC, the better is overall
performance of the test to correctly identify diseased and non-diseased subjects.

b: Optimal cutpoint and sensitivity (Sens) and specificity (Sens) at cutpoint. The cut-off was estimated by
Youden method, which maximizes the sum of sensitivity and specificity.
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9. DISCUSION

El resultado de nuestro estudio demuestra que el test de valoraciéon de la fuerza
isométrica de la musculatura de la columna cervical presenta una alta fiabilidad
intraobservador e interobservador. Asi mismo, observamos que es un test que

discrimina de forma clara pacientes magnificadores tras un latigazo cervical.

Existen un numero considerable de estudios en los que se demuestra la
fiabilidad y validez de la valoracion de la fuerza isométrica de la musculatura

146149 A pesar de

cervical utilizando diferentes protocolos e instrumentacion
que no aportamos informacion novedosa, creemos que es imprescindible la
realizacion de test de fiabilidad y validez en cada uno de los laboratorios de
biomecanica para poder validar sus resultados. Existe una gran discrepancia
entre los valores normativos de la fuerza isométrica cervical'*®'°%"%2 debido
principalmente a la diversidad de instrumentacion y protocolos utilizados. Este
hecho implica que no puedan compararse los resultados de los diferentes
trabajos publicados y que por tanto, es imposible determinar un punto de corte
universal entre los sujetos sanos y los pacientes. De hay, la importancia de
enfatizar en la necesidad de determinar la fiabilidad de cada uno de los
protocolos utilizados para valorar la fuerza de la musculatura de la columna

cervical.

Los diferentes protocolos empleados para la valoracién de la fuerza isométrica
cervical varian en el posicionamiento. En nuestro estudio optamos por la
posicion en sedestacion con flexion de 15° de la columna, ya que es esta
posicion la que con mas frecuencia se encuentra la columna cervical durante el
dia. Otros autores han realizado la valoracion en decutbito™®. En nuestra
opinién, ésta no es la posicion fisiolégica para valorar la fuerza de la
musculatura cervical, ya que la principal funcién de esta musculatura es
estabilizar el cuello y mantener la cabeza (musculos posturales), es decir una

funcién isométrica, principalmente en sedestacion o bipedestacion'. Los
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resultados del presente estudio muestran una alta fiabilidad intraobservador e
interobservador en la medida de la fuerza isométrica cervical utilizando el
dinamometro isocinético Biodex. La media de ICC en el test intraobservador
oscila entre 0.93 a 0.97, y en el test interobservador de 0.92 a 0.99. Estos
resultados positivos obtenidos en la ICC demuestran que la metodologia en la
realizacion de la valoracion de la fuerza isométrica cervical es fundamental
para dar validez a los resultados, debiéndose realizar por técnicos muy
especializados. Estos resultados son muy similares a los obtenidos por otros
autores en los que la ICC oscila entre 0.76 a 0.98""1%81%2  Recientemente,
Versteegh T. et al. demostraron una alta fiabilidad inter e intraobservador
utilizando un dinamémetro manual (MicroFET 2 force gauge, Hoggan Health
Industries, Salt Lake City, Utah) con cifras de ICC entre 0,94-0,97"%*. Por tanto,
podemos afirmar que, independientemente de la complejidad del instrumento
para valorar la fuerza (desde el mas complejo como el Biodex al mas sencillo
MicroFET2), la valoracion de la fuerza isométrica es una técnica necesaria para

poder valorar y monitorizar a nuestros pacientes.

A pesar de que el dinamodmetro isocinético Biodex Pro System es utilizado en
la practica clinica y en la investigacion para evaluar parametros fisicos de
funcién muscular, no tenemos conocimiento de que haya sido utilizado en
estudios previos para medir la fuerza de la columna cervical, excepto en los
estudios de Seng et al. y Cagnie et al. Cada uno de los estudios utilizé una
metodologia diferente. Sent et al. realizd el test en sedestacién pero valoro la
fuerza en diferentes planos angulares de la cabeza -20°, -10°, 0°, 10°y 20°
de extension). Obtuvieron una fuerza extensora maxima en hombres de
42.79Nm y de 22.94Nm de flexion en la posicion angular de -10° que seria
similar a la utilizada en nuestro estudio. No obstante, debemos destacar la
diferencia de 31.75Nm en la extension y de 23.07Nm en la flexion entre el
trabajo de Seng et al. y nuestro estudio. Esta diferencia podria ser explicada
porque Steng et al. utilizaron un aparataje para determinar los grados
angulares en los que se iba a llevar a cabo la prueba, lo que podria sesgar los
resultados obtenidos'>®. Cagnie et al. a pesar de utilizar el dinamdmetro Biodex

para la valoracion de la fuerza de la columna cervical, utilizé una metodologia
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diferente, ya que realizé la valoraciéon en decubito. Este hecho, podria explicar
porqué sus resultados eran ligeramente mas bajos”g. Por ello, pensamos que
es mas fisioldégico valorar y entrenar la musculatura en la posiciéon en la que
se utiliza para las actividades de la vida diaria (sedestacion). Peolsson et al.
observo que la fuerza de extension en sedestacion era dos veces superior a la
aportada previamente en posicion de decubito prono153. En nuestra opinion, al
igual que lo apuntado por autores como Chiu et al., es importante aislar la
musculatura de la columna cervical de otros musculos del tronco para poder asi

medir exclusivamente la fuerza cervical evitando compensaciones156.

Los valores obtenidos en la fuerza maxima isométrica para los extensores de la
columna cervical en los hombres y mujeres varian considerablemente en las
investigaciones publicadas. En nuestro estudio, la media de la fuerza de la
musculatura extensora en hombres sanos fue de 74,54Nm y de la musculatura
flexora de 46.01Nm. En las mujeres sanas la media de fuerza de extension fue
de 41.26Nm y de 24.27Nm en la flexion. Por tanto, en nuestro estudio
afirmamos que la fuerza extensora de los hombres es del 55,35% mas fuerte o
es 1,8 veces mas fuerte que la de las mujeres. Datos similares obtuvimos en
nuestro estudio para la musculatura flexora que fue de un 52,74% mas fuerte
o es 1,8 veces mas fuerte en hombres. Estos resultados difieren de los
obtenidos por Cagnie et al., que obtuvieron resultados inferiores. Estos autores
obtuvieron unos momentos maximos de fuerza para la extensién en hombres
sanos de 36,4 Nm y de 24Nm para la flexion. En mujeres obtuvieron un
momento maximo de fuerza de 26,5 Nn para la extensién y 16,6 Nm'*® para la
flexion. No obstante , nuestros resultados coinciden con los publicados por
Staudte y D r ue demostraron ue las mujeres de su estudio consiguieron
el 51,4% de la fuerza del grupo de hombres'™’ y Chiu et al. obtuvieron que la
fuerza isométrica en los hombres esta ubicada en un rango de 1,2y 1,7 veces

51 Estas diferencias obtenidas entre los diferentes estudios,

la de las mujeres
podrian estar relacionadas con la técnica y el equipamiento utilizado, posicién
de los sujetos, motivacion de los sujetos sanos al realizar el test, efecto del

entrenamiento o diferencias étnicas.
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En nuestro estudio observamos un descenso lento y progresivo de la fuerza de
la musculatura flexora y extensora de columna cervical en ambos sexos en
sujeto sanos. Encontramos diferencias en la fuerza muscular en los diferentes
grupos de edad, siendo estas diferencias mas evidentes a partir de la sexta
década de vida. Estos resultados son logicos por la fisiologia del
envejecimiento. No obtuvimos diferencias significativas entre la fuerza de la
musculatura de la columna cervical y la interaccion edad-sexo, es decir que en
ambos sexos desciende de forma similar la fuerza. Staudte y D r
demostraron que la mayoria de los sujetos mayores de 60 afios tenian un 80%
menos de fuerza que los de 20 afos y esta disminucidn era equivalente en
mujeres y hombres'’. Estos resultados difieren de los obtenidos en nuestro
estudio, ya que obtenemos un descenso alrededor del 20% de la fuerza flexora
y extensora de columna cervical, tanto en hombres como en mujeres,
comparando el grupo mas joven (edad comprendida entre 19-29 afnos) y el
grupo mas mayor (grupo de edad entre 60-79 afos). Nuestros resultados
coinciden con los obtenidos por Jordanet al. que concluyeron que los niveles
de fuerza en la musculatura flexora y extensora de la columna cervical podrian
mantenerse elevados hasta los 70 afios de edad y que a partir de esta edad se
objetiva una disminucion significativa de la fuerza, fundamentalmente entre
hombres'?. Al igual que se mantiene la fuerza en la musculatura lumbar
también se mantienen los niveles de fuerza de la columna cervical hasta los 70
afios a diferencia de otros grupos musculares'®. Estos grupos musculares de
la columna cervical y lumbar siguen un patrén general fisioldgico, es decir, la
fuerza va aumentando hasta la edad de 30 afios, seguido de un periodo de
mantenimiento o meseta hasta los 50-60 afnos de edad y a partir de entonces
empieza a disminuir. Algunos autores no han encontrado diferencias de la
fuerza de la musculatura cervical en relacion a la edad. Este fenbmeno se
puede explicar por el numero de la muestra de estos estudios, donde la
mayoria de ellos tienen una media de edad de 40-50 afios o una muestra poco

150

suficiente para obtener estas diferencias °".No obstante, el envejecimiento

conlleva la dinapenia que se refiere especificamente a la pérdida de fuerza y

d159

rendimiento fisico asociada a la edad ™, o la pérdida funcional de la capacidad
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para generar la fuerza en las personas de edad avanzada, ya sea por motivos
morfoldgicos (sarcopenia) o neuronales y que afectara al rendimiento funcional

de las actividades cotidianas'®.

En nuestro estudio observamos una minima relacion entre la fuerza extensora
de la columna y el IMC. Estos resultados son similares a los obtenidos por
Chiu y Sing que hallaron una insignificante correlacion entre altura, peso y
fuerza isométrica para las diferentes direcciones tanto en hombres como en
mujeres'®’. Estos resultados creemos que son coherentes ya que el IMC, salvo
excepciones, nos refleja un incremento de masa corporal a expensas de tejido

graso, que no influye en el desarrollo de la fuerza.

El ratio flexores/extensores de la columna cervical varia dependiendo de los
trabajos revisados, ya que en muchos de ellos se utliza el ratio
extensores/flexores. A pesar del resultado del ratio, todos los autores
coincidimos en que la fuerza extensora es mayor que la fuerza flexora
aproximadamente entre un 50-60%. Estos resultados reflejan que la
musculatura extensora tiene un papel fundamentalmente postural, sobre todo
por la diferencia evidente entre la masa muscular posterior y anterior de la
columna cervical. Otra explicaciéon podria ser que los musculos extensores
estan situados en la linea posterior de la rotacion de la columna cervical con un
mayor brazo de palanca vy, por lo tanto, estos musculos presentarian una
ventaja mecanica sobre los musculos flexores ™.
No hubo diferencias significativas en el ratio entre hombres y mujeres sanas,
resultados que coinciden con la mayoria de los estudios anteriormente

publicados'®?.

Los momentos maximos de fuerza de la musculatura cervical fueron
estad sticamente inferiores en los pacientes “sinceros” en comparacién con los
sujetos sanos. Encontramos un descenso en los hombres patologicos
“sinceros” de 19 Nm en flexién y de 34.11 Nm en la extensién. El descenso en
las mujeres patoldgicas “sinceras” fue de 7,83Nm en la flexion y 15,29Nm en la

extension. La debilidad de la musculatura afecta de forma similar al grupo
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flexor como al extensor, coincidiendo nuestros resultados con los obtenidos por
otros autores''1%21%2 Todos los autores demuestran la presencia de una
musculatura extensora de la columna cervical debilitada en el dolor cervical
cronico. Sin embargo, no existe un acuerdo en el papel que juega la
musculatura flexora en el dolor cervical crénico. Silverman et al. y Barton et al.
encontraron que la fuerza isométrica flexora en los pacientes con dolor de
cuello crénico fue de aproximadamente el 50% de la de controles sanos'®%,
Estos resultados son similares a los obtenidos en nuestro estudio ya que
encontramos un descenso de la fuerza flexora del 50,9% en hombres y del
63,3% en mujeres. Rodriguez et al. han demostrado que el entrenamiento
especifico de la musculatura flexora en sujetos con dolor cervical crénico
provoca un descenso del dolor y del indice de discapacidad cervical, y un
aumento del rango de movimiento cervical'®°.

Un hecho sorprendente fue encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre los ratios de los sujetos sanos y el de los pacientes
sinceros. Este dato podemos clasificarlo como un sesgo estadistico, ya que las
cifras que obtenemos son pequefias y con un minimo cambio provoca un
cambio significativo estadistico pero sin repercusion clinica. La diferencia entre
los ratios de los sujetos sanos y los pacientes “sinceros” fue de 0,16 utilizando
el ratio con los momentos maximos de fuerza en las mujeres, y de 0,18 en los
hombres, cambios que no tienen una repercusion clinica. Es importante
remarcar este hecho porque nos orientaria a que la pérdida de fuerza, tal como
se demuestra en el trabajo, es similar en el grupo muscular flexor y el extensor.
Un punto fuerte y original de nuestro es la valoracion de la fuerza isométrica en
pacientes agudos, ya que la casi totalidad de la bibliografia hace referencia al
dolor cervical cronico. Demostramos en nuestro estudio, que tras un latigazo
cervical en fase aguda, se puede realizar una valoracién isométrica de la
columna cervical (tolerada por todos los pacientes) y demostrar diferencias
importantes entre los sujetos sanos y los patoldgicos. Este descenso de la
fuerza podria explicarse por la limitacion de la contraccién voluntaria maxima
por el dolor. No obstante, existen estudios mediante RM de la columna cervical

que muestran desde las primeras semanas cambios estructurales en la
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musculatura extensora profunda®°

que podrian explicar este descenso de la
fuerza. Por tanto, existe un campo importante de investigacion en relaciéon a la
debilidad de la musculatura en la fases iniciales y su evolucion y hallazgos en

la RM de columna cervical.

La novedad que aporta este estudio es la posibilidad de utilizar el test
isométrico para valorar la magnificacion en el dolor cervical agudo. A pesar del
importante impacto econémico y social del dolor cervical existe una falta de
correlacion entre las quejas referidas por los pacientes y los hallazgos en la
exploracion fisica y en los resultados de las pruebas complementarias,
sobretodo si el dolor cervical es consecuencia de un latigazo cervical. Estas
incongruencias, que en muchas ocasiones vienen determinadas por la
existencia de procesos judiciales para compensaciones econdémicas, provocan
que el paciente magnifique su patologia. Hay pocos trabajos que valoren las
diferencias entre sujetos sanos, pacientes sinceros, y pacientes no sinceros
utilizando otras técnicas de valoracion, pero no existe ningun trabajo que utilice

1**. En nuestra muestra, existe un total de 47 pacientes

el test isométrico cervica
que se clasificaron como pacientes no sinceros, es decir, un 30,32% del total
de los pacientes. Solo existe un estudio en Espafia que valore cifras de
magnificacion en patologia musculoesquelética, publicado por Capilla et al'™".
Nuestras cifras son inferiores a las descritas por Capilla et al, que oscilaban
alrededor del 60% en el caso del latigazo cervical, 50% en la cervicalgia

cronica y el 30% en la cervicalgia aguda.

En nuestro estudio al realizar la subdivisién de los pacientes en “sinceros” y
“no sinceros” segun la impresién cl nica del m dico responsable ue nos derivo
al paciente, observamos ue los pacientes “sinceros” y “no sinceros” se
comportan de manera diferente en los resultados de la fuerza extensora, ratio y
coeficiente de variacion. En los pacientes ombres “no sinceros” observamos
un descenso de la media de 22,16 Nm de fuerza extensora maxima en
comparacion con los pacientes “sinceros” y en las mujeres observamos un
descenso de 11,78Nm, y estas diferencias fueron estadisticamente
significativas. El ratio flexores/extensores también difirié entre 0,37 y 0,66 entre
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los pacientes “sinceros” y los “no sinceros”. El coeficiente de variaciéon se
define como la variabilidad de las diferentes determinaciones. Los pacientes
“no sinceros” tuvieron coeficientes de variacién un 50% mas elevado que los
pacientes “sinceros”. Este hecho nos demuestra la gran variabilidad en las
diferentes valoraciones de los pacientes “no sinceros”. En nuestro estudio
demostramos que las variables para discriminar entre pacientes no sinceros
frente a paciente sinceros fueron principalmente el coeficiente de variacion de
extension con una sensibilidad del 56% y una especificidad del 84%, el ratio
maximo con una sensibilidad del 58% y una especificidad del 94% y el ratio
medio con una sensibilidad del 59% y una especificidad del 98 % con un
punto de corte de = 1. Histéricamente, el coeficiente de variacion se habia
utilizado como la variable de la sinceridad al esfuerzo en la valoracion
biomecanica. No obstante, Shechtman O et al. concluyeron que el uso del
coeficiente de variacibn para la evaluacién de la sinceridad al esfuerzo
necesitaba ser revalorada'®. Nuestra experiencia en la valoracion biomecanica
nos orienta que el coeficiente de variacidon puede elevarse por multiples
causas, como por ejemplo, ansiedad, miedo al dolor al realizar el test,
desconocimiento de la ejecucion del test, etc... Sin embargo, nuestra
experiencia en la valoracion biomecanica, nos hace afirmar que el conjunto de
varias variables nos puede ser util para la valoracién de la sinceridad. Este es
el caso de nuestros resultados, en donde no solo nos debemos basar en una
variable sino en un conjunto de las mismas. Practicamente, no existen
publicaciones en la valoracién de la fuerza isométrica en la sospecha de la
magnificacion del dolor cervical. Tan solo hemos encontrados un articulo
realizado por Vernon H et al al. en el que valoraban a 18 sujetos sanos
voluntarios (9 hombres y 9 mujeres) sin dolor cervical a los que se les
solicitaba realizar una prueba maxima sincera y otra que en la que
magnificaran. Estos autores observaron un descenso de la fuerza en todos los
ejes de valoracion de la fuerza muscular y unos ratios flexores/extensores
elevados comparandolos con la fuerza maxima voluntaria. De la misma
manera, al realizar el test de forma magnificada desaparecieron las diferencias

entre géneros'®’. No obstante, encontraron unos ratios de flexiéon /extension
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que oscilaban entre 0,69 y 0,79, lo cual podrian corresponder en nuestro
estudio a pacientes sinceros. En nuestra muestra el ratio flexores/extensores
en pacientes no sinceros se aproxima a 1. Por tanto, este unico estudio que
hemos encontrado presenta carencias importantes para poder ser comparado

con nuestros resultados.

Una de las limitaciones del estudio es no haber monitorizado la intensidad del
dolor. Otra limitacibn pero que nos ha abierto un campo importante de
investigacion para futuras publicaciones (que ya hemos empezado) ha sido no
comparar los resultados de la fuerza isométrica cervical con resultados de

resonancia magnética de columna cervical en relacion a la infiltracion grasa.

En conclusion, la valoracion de la fuerza de la musculatura flexora y extensora
de la columna mediante el test isométrico cervical presenta una alta fiabilidad
intraobservador e interobservador. La fuerza isométrica cervical se comporta
de manera similar en pacientes sinceros y sujetos sanos voluntarios en relacién
al sexo. El test isométrico cervical nos ayuda a discernir entre pacientes

sinceros y pacientes no sinceros desde las fases iniciales del latigazo cervical.
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10. CONCLUSIONES

1. La valoracioén de la fuerza isométrica de la columna cervical mediante el test
de fuerza isométrica tiene una alta fiabilidad intraobservador e interobservador,

hecho que valida los resultados obtenidos.

2. En la poblacion sana la fuerza de la musculatura flexora y extensora es un
50% mas fuerte en hombres que en mujeres, y esta fuerza va descendiendo
por igual en ambos sexos en relacién con el tiempo. El ratio entre musculatura

flexora /extensora se mantiene alrededor de 0,6 en ambos sexos.

3. La poblacion de pacientes sinceros se comporta de forma similar a la de los
sujetos sanos voluntarios en relacion al sexo y edad, con la excepcion de que
la fuerza de los pacientes sinceros es menor que la de los sujetos sanos. Las
variables que mas ayudan a discriminar entre sano y patolégico son: ratio

maximo, ratio medio, coeficiente de variacion de flexién y de extension.

4. Los pacientes no sinceros se comportan de manera diferente a los
pacientes sinceros, y por tanto, el test isométrico cervical es un instrumento
fiable y bien tolerado para valorar pacientes tras un latigazo cervical en fase

aguda.

5. Las variables que discriminan entre pacientes no sinceros en relacion a los
pacientes sinceros son: Ratio maximo, ratio medio, coeficiente de variacion de

extension y la fuerza maxima y media de extension.
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