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INTRODUCCION

En los ultimos afios con el incremento de la poblacién y el ndmero de
vehiculos automotores las lesiones cervicales vistas en el servicic de urgencias de
los hospitales se han incrementado y corresponden precisamente a accidentes
de trafico en carretera, resultantes de un mecanismo de “latigazo” por lo que le
han Hamado una “epidemia moderna”, cobrando suma importancia. Aunque los
accidentes viales son la principal causa de ésta afeccidén, no es la unica pues,

también se presentan en accidentes deportivos, industriales y en el hogar. (1,2).

El termino “latigazo” sugerido por vez primera en 1928 por Crowe se
refiere a una hiperextensién subita seguida de una hiperflexién de cuello,
resultante del efecto de una aceleracion y desaceleracion sobre éste. La
hiperextensién es la causa directa de la lesidn y su severidad depende de el grado
de movimiento de la cabeza y cuello sobre el tronco y de la aceleracion. Este
mecanismo de lesidn produce un esguince cervical (del griego “exprimire”)
considerandose en su fisiopatologia un estadio previo a la luxacidon, en el que
ocurre una pequefia dislocacion articular con una inmediata autorreduccion,
produciéndose desgarros en el tejido de sostén, principalmente en los musculos
esternocleidomastoideo, escalenos y large de cuello asi como en los ligamentos
interespinosos y longitudinal anterior, en casos mas graves herniacién o avulsién

del disco pueden suceder (3-6).

La incidencia de esguince cervical se ha estimado en 10 000 a 20 000
casos por afio en Dinamarca (67-133 casos por 100 000 habitantes), el 15-60%
de lesiones en accidentes automovilisticos presentan cervicalgia postraumatica, la
frecuencia entre ambos sexos es similar aungue, en algunos refieren discreta
mavyor incidencia en el sexo femenino, la edad de presentacion mas frecuente es
entre los 25 y 45 anos. En México no contamos con datos estadisticos a nivel
nacional al respecto. En estudios recientes realizados en el Hospital de
Traumatologia Victorio de la Fuente Narvaes (HTVFN} en 1991, donde se observo

que el esguince cervical era la sexta causa de consulta en urgencias con mayor



incidencia en el sexo femenino, siendo la poblacién economicamente activa la
mas afectada, ocurriendo principalmente en trayecto a sus centros de trabajo.
Dentro de éste sector poblacional, se observa una mayor prevalencia en
enfermeras, coincidiendo con otro estudio realizado en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacitn § XXI {UMFRS XXI). En los registros estadisticos de esta
unidad correspondientes a 1998, se observo que la cervicalgia ocupa el noveno
lugar de causa de consulta exlerna y el esguince cervical el 21 avo lugar
{3,6,7,8,9,10,11).

Los primeros sintomas del esguince cervical no aparecen generalmente en forma
inmediata a la lesion, sino 6 a 48 horas posterior al evento precipitante, siendo los
signos y sintomas mas frecuentes secundarios a la lesion tisular: cervicalgia,
cefalea, dolor de hombro y/o de espalda. La lesién de musculos y ligamentos
puede producir hemorragia y edema trayendo como consecuencia un espasmo
doloroso protector, que resullara en una limitacidn articular ya que el dolor
aumenta con el movimiento. La lesion de la cadena simpatica de cueilo puede
producir nauseas, vértigo, nistagmo, sordera, zumbido de oidos y dilatacion
pupilar. Con la lesion de tejidos blandos son afectados también los propioceptores
de cuello alterandose la interaccién aferente con el sistema nervioso central, por
una sobrerreacctivacién de los propioceptores enviando una informacion no
correspondiente a la enviada por via visual y sistema vestibular. La sensitividad
cinestésica ha sido implicada en la inestabilidad funcional de las articulaciones y
predisposicién a lesionarse nuevamente, cronicidad del dolor y enfermedad
degenerativa. En los casos severos podemos encontrar lesién de  esdfago y
laringe, presentando disfagia y disfonia respectivamente y en los casos mas
graves desgarros del anillo del disco intervertebral, dafio a raices nerviosas,
meédula espinal y posible contusion de tallo cerebral. Otros sintomas referidos son

el estrés, la ansiedad y depresion { 3,4,10,12,13).

Radiograficamente podemos encontrar disminucion o perdida de la lordosis

cervical y en ocasiones inversion de la misma, es importante solicitar placas de



rayos x con proyecciones anteroposterior, lateral y cblicuas, asi como dinamicas
de cuello para evaluar estado de la columna y poder descartar iesiones como

fractura, inestabilidad segmentaria u otras condiciones urgentes (3).

Muchos reportes refieren que los sintomas del esguince cervical persisten algunas
veces por meses 0 por afos, Una de las complicaciones mas frecuentes es el
llamado sindrome tardio de latigazo su naturaleza y patogénesis alin no esta bien
definida, se ha observado una alta incidencia en personas con demandas
compensatorias, y en el sexo femenino, presentan una sintomatologia neurdtica,
ansiedad, depresion, fatiga, insomnio y pobre eficacia de medicamentos para
disminuir el dolor, Existe Ia hipdtesis de que muchos otros factores son
involucrados en el sindrome de latigazo como son los sintomas posturales,
alteraciones en la sensitividad propioceptiva y cognitivos pueden ser considerados

componentes de la discapacidad postraumatica (3,7,14,15,16}.

Una de la complicaciones mas frecuentes es el dolor, intensidad inicial del
mismo, la edad, espondilosis preexistente y wuso prolongado de ontesis
estabilizadora de cuello también se han relacionado con la cronicidad de éste, el
cual se ha estimado entre el 25 y 43% de pacientes que sufrieron un esguince
cervical, otros refieren que si el dolor persiste por mas de 3 meses posterior al
evento inicial éste se hace crdnico, el 6% de pacientes no regresan a su trabajo
después de un afio, en ocasiones resulta en un sindrome miofacial, dolor de
espalda crénico, cervicobraquialgias, esto es costoso en términos de tratamiento,
sufrimiento individual y reduccion del tiempo efectivo de trabajo, ya que causa
discapacidad y ausentismos laborales. Por ello es urgentemente necesario
prevenir que el dolor agudo se haga crénico. Resulta dificil identificar que
pacientes tienen el riesgo de desarrollar dolor crénico y discapacidad a largo
tiempo, factores psicosociales han sido enfatizados como factores de riesgo, pero

esto no esta compfetamente claro si son causa o efecto del dolor (3,14,17,18)



Se estima que se requieren cerca de seis semanas para la recuperacion de
musculos y figamentos, la mayoria de los pacientes se recuperan entre la cuarta y

octava semana, pocos estudios hablan de 1a recuperacion cinestésica (19)

La temprana identificacién y manejo oportuno del esguince cervical agudo,
disminuye el tiempo de recuperacion de éste, y el riesgo de presentar un sindrome
deloroso cronico o un sindrome tardio de latigazo, permitiendo al individuo
reincorporarse a sus actividades cotidianas rapidamente, disminuyendo los costos
de su tratamiento y el tiempo de discapacidad. Es dificil saber cual es el
tratamiento de eleccion mas adecuado para cada paciente y la efectividad del

mismo ya que no se ha demostrado aun el resultado méas éptimo. (2,18).

Entre los tratamientos mas usados para el esguince cervical agudo encontramos
varias alternativas farmacolbgicas utilizando los primercs dias analgésicos
antinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares, antihistaminicos,
infiltracién local de corticoesteroides, inyeccion local de agua estéril, anestésicos
locales, sedantes, antidepresivos. La fisioterapia ha desarrollado varios esquemas
de tratamiento existiendo un acuerdo mas o menos generalizado en cuanto a la
aplicacién de frio local en el periode agude, durante las primeras 24 a 72 horas,
con la finalidad de producir analgesia, disminuir la hemorragia, el edema ( con
esto reducir la fibrosis tisular y acelerar el proceso de cicatrizacion) y el espasmo
muscular. En el periodo subagude iniciar con aplicacion de calor local en sus
diversas modalidades, usando desde hidroterapia con compresas himedo-
calientes, electroterapia con ultrasonido, diatermia, corrientes interferenciales,
TENS, rayo laser, terapia electromagnética, traccién manual o mecanica, cuya
finalidad principal es producir analgesia y disminuir el espasmo secundario. Otras
técnicas incluyen acupuntura, masoterapia relajante, terapia de relajacion con los
mismos objetivos.(4,5,6,17,18,20,21,22)

La bibliografia refiere que en la etapa subaguda de un esguince se puede mnuciar la

movilizacién del paciente, siendo ésta gradual y cuidadosa, permitiendo actuar un



mecanismo de equilibrio que permita efectuar la actividad sin suprimir el efecto de
proteccidn del estrés de los tejidos lesionados por el propioc individuo. Los
gjercicios tempranos facilitan el proceso de cicatrizacion ya que mejoran ia
circulacion sanguinea y disminuyen la fibrosis tisular, al inicio podemos realizar
movilizaciones a tolerancia del paciente, que conforme disminuye el espasmo

muscular ampliaran el rango de movimiento (17,21)

Ejercicios de estiramiento a los musculos cervicales y de cintura escapular
principalmente  afectados, con la finalidad de estirar sus fibras musculares
rompiendo las posibles adherencias inadecuadas de colagena y reticulina, cada
ejercicic debe mantenerse en los limites del umbral al dolor, para evitar
desgarramientos de vasos sanguineos, aumente de! dolor v del espasmo. La
duracion de cada estiramiento es de 20 segundos y el nimero de repeticiones
considerado aceptable es de 3 a 5 repeticiones por musculo 2 a 3 veces por
semana (20,22,23).

lLos ejercicios isométricos para desarrollar fuerza muscular sin que existan
variaciones en la longitud de las fibras musculares, ni movimiento en la
articulacion involucrada. Se realiza una contraccidon muscular sostenida por 5
segundos con un espacio de relajacion de 10 segundos. En este trabajo se

realizan en flexidon, extension, inclinacion lateral y rotaciones (23,24).

La aplicacion de hidroterapia mediante compresas humedo calientes de gel
proporcionan el efecto del calor y el agua produciendo un efecto relajante sobre la
musculatura, mantenimiento de la troficidad de los tejidos que debido al aumento
del flujo sanguineo en la zona, permite el intercambic de los elementos

perniciosos que estan produciendo estados inflamatorios (19,25).

El masaje, en este caso empleando la masoterapia relajante a regién cervical, y
toracica, tiene efectos sobre la piel, terminaciones nerviosas, cuando es continuo

produce una accion anestésica, al aumentar el umbral a la sensibilidad dolorosa,



mejora la circulacion linfatica y sanguinea local, en el musculo y al mejorar ésta
aumenta los recambios nutricionales, su tonicidad y contractilidad, ademas

produce un efecto de relajacidon y una sensacion de bienestar psicolégico (25,26).

La cinesiterapia utiliza el movimiento como tratamiento, nos ayuda a recuperar la
movilidad articular, aumenta el trofismo y la fuerza muscular, mejora los estimutos
informadores de movimiento y su concientizacién, lo cual facilita la defensa contra

el dofor y logro de la relajacion (27 28).

Para la rehabilitacion propioceptiva se utilizé la cinesiterapia activa en el que el
paciente realiza el movimiento en forma voluntaria, libre y con resistencia Para
esto utilizamos un casco con un peso adicional scbre este que aunque no esta
estipulado en la literatura nosotros utilizaremos 500 mg. Ya colocade el casco
iniciamos la marcha con sus variantes haciéndoles énfasis en el mantenimiento de
una buena alineacion de segmentos y de la postura cervical durante la marcha.
En sedestacion realiza la movilizacidn tronco, en todos sus arcos de movimiento,
tratando siempre de conservar el plano vertical respecto al plano de sustentacion.
Ademas el paciente se coloca un casco con un dispositivo laser sobre éste, el
cual sefiala al centro de una lamina de 40 cm que contiene circulos concéntricos
separados entre si con un cm, colocada en la pared a 90 cm de distancia del
paciente. Partiendo de una posicién neutra, se solicita al sujeto realizar
movilizaciones de flexidn, extension, rotaciones e inclinaciones de columna
cervical sosteniendo cada posicion por 10 segundos y después volver a la
posicién inicial, primero con los ojos abiertos y después cubiertos con un
antifaz(12,27,28).

Todas estas acciones en conjunto ayudan a mejorar en el individuo la flexibilidad,
fuerza muscular, resistencia, velocidad, potencia muscutar, coordinacion motriz y

postura (19,29).

La actividad fisica mejora la circulacion sanguinea, aumenta la capacidad de

transporte de oxigeno y nutrientes que auxilian en fa reparacion tisular, aumenta



las monoaminas cerebrales, favorece las funciones neuropsicologicas; la actividad

cognitiva, memoria, estado afectivo, disminuyendo la ansiedad y depresién (30).

£l punto donde existe controversia es en el momento que se debe iniciar fa
movilizacion de un paciente con esguince cervical, el manejo tradicional es el que
recomienda inmovilizar la columna cervical con una ortesis que generalmente es
un collarin blando, por un periodo de 14 dias al termino del cual se inicia su
rehabilitacion, existen pocos estudios en los cuales se realiza una movilizacion
temprana e incluso es tratado sin el uso de una ortesis inmovilizadora, otros
recomiendan su uso intermitente cada 2 horas y permaneciendo colocada para
dormir, demostrando que fa recuperacion del paciente con esguince cervical es
mas rapida en los pacientes con movilizacién temprana que en aquellos que se
hace en forma tardia. En los estudios referidos se acompafio la movilizacion
temprana con fisioterapia utilizando frio en la etapa aguda del evento, seguida de
alguna modalidad de calor, y en algunos casos electroterapia con fines
analgésicos y relajantes musculares, masoterapia, ejercicios de relajaciéon o
traccién. Ademas de una educacidn de columna, sin embargoe podemos decir que

es el médico quien determina el momento de la movilizacion(4,5,17,20,21,31).

En los problemas cervicales generalmente se refiere que se alcanza mejoria
cuando el paciente recupera ta movilidad articular y la fuerza muscular mientras
que la propiocepcion y cinestesia no esta bien descrita siendo pocas veces

evaluada y utilizada en los programas de rehabilitacion cervical (10,27).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La columna vertebral forma el pilar central del tronco y protege el eje del
sistema nervioso central, se encuentra constituida por 33 vértebras alternando
con discos cartilaginosos, que a su vez estan intimamente conectados por fuertes

ligamentos y sostenidos por potentes masas musculotendinosas.

Al nacimiento en la columna vertebral no existen las 4 curvaturas fisiologicas que
conocemos en efla las cuales se desarrollan a partir de nuestra evolucion postural
iniciando desde |a postura de reptil hasta la bipedestacidn, asi pues veremos que
la curvatura forddtica cervical iniciara su formacién a partir del momento en que el
nifio empieza a levantar la cabeza en el dectbito prono que aumentara junto con
fa lumbar cuando se adopte la postura erecta, mientras que, !as curvaturas dorsal
y sacra refuerzan su incurvacion primaria en sentido cpuesto a la anterior. Estas
curvas alternantes hacen que su resistencia sea mayor, al incrementar su
capacidad amortiguadora y de carga, comparandola con una columna recta, ya
que la resistencia aumenta en forma proporcional al nimero de curvaturas que

presente (32).

La movilidad de la columna vertebral es producto de la accién combinada de los
diferentes segmentos  articulares, ligamentos, coordinados por el sistema
neuromuscular agonista que lo produce y el antagonista que lo controla. El
equilibrio logrado cabeza - raquis, junto con la pelvis y las extremidades inferiores
tras la bipedestacion forman un poligonc de sustentacion, limitado al espacio
entre los dos pies y que por la mecanica entre eslos segmentos el centro de

gravedad recae anteriormente a la tercera vértebra lumbar (33).

Frecuentemente la columna ve
rtebral es sometida a fuertes presiones sobre zonas que ni genéticamente ni
embriologicamente se hallan preparadas, lo cual hace que tas regiones lordéticas

sean facil presa de procesos patologicos.



La mecanica defectuosa da lugar a desequilibrios en la flexibilidad y fuerza de la
columna vertebral, asi como un desplazamiento del centro de gravedad y
alteraciones de la postura, formandose un circulo vicioso. El esguince cervical
act0a como un mecanismo compensador y protector del dafic mecanico a este

nivel por lo tanto, nos produce un desequilibrio postural (33,34).

La columna cervical constituida por 7 vértebras, y se divide en raquis cervical
superior formado por las dos primeras vértebras que son atipicas; el atlas y el
axis, la primera se articula mediante sus carillas articulares con los condilos
occipitales deslizandose sobre éstos para realizar la movilizacion de la cabeza, 1a
segunda se articula con el atlas mediante ia articulacién atloidoodontoidea que es
una trocoide, mediante la apofisis odontoides a través de sus facetas articulares
con las del arco posterior del atlas. E} raquis cervical inferior constituido por 5
vértebras tipicas, formadas por delante por el cuerpo vertebral cuyoc didmetro
mayor es transversal, y la porcion posterior integrada por dos arcos vertebrales,
dos apéfisis transversas, una apdfisis espinosa central posterior, y las facetas
superiores que se articulan con las inferiores de la vértebra subyacente, un arco
anterior que contiene las apdfisis unciformes que se articulan con las facetas

inferiores (32).

La articulacidn occipitoatloidea durante la flexion y extension se desliza 15°, en la
inclinacion lateral 8°, en la rotacién 40°. La articulacion atloidoaxoidea realiza una
flexion de 5°, extension 10°, rotaciones 35° aqui se lleva a cabo el 50% de la
rotacion de la cabeza antes de que actue otra vértebra, mediante rotacion
alrededor del eje vertebral, deslizamiento de cariltas articulares y descenso de las

masas laterales del atlas.

El movimiento de la columna cervical en conjunto es: flexion 40°, extension 759,
rotacién 80 a 90° inclinaciones laterales 35° el movimiento maximo de

flexoextension se lleva a cabo en {a llamada “charnela” y esta comprendide entre

C5y CB (32).



La accién muscular es la que permite dichos movimientos articulares en la regién
cervical, los principales flexores de cabeza y cuello son los musculos rectos
anteriores, largo del cuello, en fa extension actian los rectos, oblicuos,
interespinosos, esplenios, transverso del cuello, angular det oméplato, complejos
mayor y menor, trapecio, esternocleidomastoideo, para las rotaciones rectos
anteriores, oblicuos, escdlenos, esternocleidomastoideo, para ias inclinaciones
laterales los principales son los oblicuos, rectos, largos del cuello, transverso,

esplenios y escalenos (32).

Los ligamentos constituyen el Unico soporte cuando los masculos estan sobre
ejercitados o fatigados, o bien a cualquier nivel de la columna se sufre un dafio

ocasionado por fuerzas externas.

En el raquis superior actian lJos ligamentos occipitoaticideos,
atloidoaxoideos y occipitoaxoideos, los ligamentos fongitudinal comun postertior
que se extiende desde la apofisis basilar del occipital hasta el canal sacro por
detras del cuerpo vertebral y anterior desde 1a base del craneo hasta el sacro,
reforzando el anillo del disco intervertebral, el ligamento amarillo adherido a las
laminas vertebrales, ios intertransversos, interapofisiarios, los interespinosos vy

supraespinoso (32).

Las lesiones traumdticas indirectas de cuello se deben principalmente a
mecanismos de aceleracion que generalmente ocurre cuando un automovil es
chocado en su parte posterior, el asiento del ocupante del auto es empujado
contra el tronco de éste, si no existe apoyo para la cabeza experimenta una fuerza
de extension y es impulsada hacia atras, la intensidad de la fuerza de extension
se aumenta por el movimiento hacia adelante del asiento, posteriormente la
cabeza es nuevamente proyectada y flexionada por desaceleracion. Si el cuello es
hiperextendido y la cabeza rotada, puede ocurrir también lesion de ia articuiacion

temporomandibular (3,13, 35).



El movimiento brusco del cuello por mecanismo de latigazo es producido antes
que los muasculos puedan relajarse y regular dicho movimiento de flexion y
extension, el estiramiento agudo llega a lesionar las fibras musculares intrafusales
y extrafusales, iniciandose un reflejo de distension que es proporcional a la
contraccidn muscular forzada. La lesion se produce en las fibrillas y no en la masa
muscufar por lo que generalmenle hay ausencia de edema y hemorragia

macroscopica (13,36).

El edema y hemorragia microscépica en las fibrillas lesionadas produce un nddulo
fibrocistico microaponeurdtico , el cual es un foco de irritabilidad exacerbado

cuando existe contraccion muscular y que puede conducir a dolor crénico (12).

Al sobrepasar los limites fisiologicos de movimiento de cuello se produce también
una subluxacién con una inmediata autorreduccion, cuando el impacto es superiar
al mecanismo de extension se produce la hiperflexién, pudiendo producir esguince
o una luxacién, un componente rotacional puede condicionar lesiones mas graves

incluyendo fa fractura, lesiones de organos internos y muerte (4,5,6).

Las lesiones producidas por mecanismo de latigazo conllevan también a un
déficit propioceptivo secundario a la lesion de los receptores articulares de Ruffini,
terminaciones mielinicas tipo |l del huso muscular, corpusculos de Golgi y de
Paccini modificades en ligamentos, resultando en una perdida de propioceptores
cervicales articulares encargados de dar informacion sobre la angulacidn articular,

a nivel de musculo, y ligamentos, produciéndose una desaferentacion {7,12,37).

El sistema sensarial provee una representacion interna del mundo externo, esa
informacion es necesaria para guiar el movimiento a realizar, estos movimientos
estan determinados por un sistema motor que mantiene el equilibrio y la postura.
Ast  vemos que el sistema sensorial transforma la informacion fisica en

informacion neuroldgica, el sistema motor transforma la informacion neurclagica



en energia fisica mediante comandos transmitidos desde el cerebro y medula
espinal a el musculo esquelético, el musculo transforma esta informacion en
fuerza contractil que produce movimiento (29,38).

Nuestra habilidad perceptual es un reflejo de la capacidad de los sistemas
sensoriales para delectar, analizar y estimar el significado del estimulo fisico o
nuestra agilidad, destreza, coordinacion, planeacion y ejecucion de movimiento al

interactuar con el sistema motor (29).

La informacion sensorial auditiva, visual, y receptores de la superficie del cuerpo
nos indican donde se encuentran los objetos en el espacio y nuestra posicion
relativa respecto a ellos. Los propicceptores en musculos, articulaciones,
ligamentos, el sisterna vestibular y el cerebelo informan al sistema motor acerca
de la relacién de las diversas partes del cuerpo entre si, refacién de éste en el
espacio, los angulos de las articulaciones, longitud vy tension de los musculos,
velocidad y tiempo de nuestros movimientos, la fuerza muscular empleada, cuanto
y con que rapidez es iniciada la contraccion muscular. Ambos tipos de informacion
son esenciales para conocer el plano de movimiento y referir los que estan en
progreso (10,12,27,37).

La informacion sensorial utiliza un sistema de retroalimentacién directa y otro de
alimentacién anticipada (feedback y feedforeward), en el primero el tiempo
tomado en la entrada sensorial es relativamente prolongado y se encarga de
mantener o modular una variable como {a posicién o la fuerza mediante un
proceso de regulacién. El segundo es esencial en una amplia variedad de
movimiento, se refiere al movimiento con el que se avanza, por ejemplo cuando es
lanzada una pelota observamos en la persona gque ta atrapa una sincronizacién de
estos dos sistemas, la retroalimentacion se encarga de dar la posicion correcta del
cuerpe y la alimentacion anticipada con la participacion dei sistema visual tensa
los musculos de la mano y fa dirige, anticipAndose al impacto, activandose
rapidamente y en forma intermitente por un mecanismo de gatillo y el resultado es

reevaluado posterior a que la respuesta es completada (29,38).



En un individuo con disminucion de las aferencias propioceptivas en la
alimentacion anticipada observamos que los movimientos rapidos para apuntar a
un blanco en el espacioc son piofundamente inexactos, presentando grandes
errores en la direccion del movimiento por recibir una informacion incompleta
acerca del estado del cuerpo. El sistema nervioso no puede construir un modelo
interno preciso del segmento afectado y no puede otorgar las caracteristicas
necesarias a cada sistema de control de retroalimentacidn y  alimentacion
anticipada. Esto resulta en errores en ambos controles como resultade de una
incorrecta seleccion de los misculos a ser activados y en la aceleracion inicial del
movimiento produciendo irregularidad, oscilacidn e inexactitud en el mismo.
Cuando existe una disminucién de la sensibilidad propioceptiva esta puede
compensarse al auxiliarse para la ejecucion de movimiento con la percepcion
visual (10,12,27 37).

Por todos los datos mencionados con anterioridad sobre el esguince cervical nos
hacen considerarlo como un importante problema de salud puablica. La magnitud e
impactc que este representa, tlene una trascendencia individual, familiar vy
socioeconomica, que pudiera limitarse o minimizarse si desde el momento en que
es valorado todo paciente en el servicio de urgencias, se estableciera y planeara
un tratamiento integral, multidisciplinario donde cada area interviniera en el
momento oportuno(3,15,19).

Este estudio pretende mediante el uso de la reeducacidén propioceptiva brindar
una alternativa mas en el tratamiento del esguince cervical, con el fin de obtener

los resultados mas éptimos en esta patologia.



OBJETIVO

Demostrar la efectividad terapéutica de la reeducacian propioceptiva
conjuntamente con la fisioterapia convencional en pacientes con esguince cervical
leve 0o moderado comparado con aguellos que unicamente reciben terapia

rehabilitatoria convencional.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Los pacientes con esguince cervical leve y moderado tratados con |a terapia
convencional y reeducacion propioceptiva tendran mejor respuesta que aquellos

tratados Unicamente con la terapia convencional ?



HIPOTESIS

El tratamiento rehabilitatorio convencional utilizado en la UMFRS XX!
acompafado de reeducacién propioceptiva en pacientes con esguince cervical
tiene mejores resultados que cuando se utiliza unicamente el tratamiento

rehabilitatorio convencional.
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CRITERICS DE INCLUSICN

Hombres y mujeres con diagnostico de esguince cervical agudo (captados
dentro de las primeras 72 horas posterior {a lesién).

Con edades comprendidas entre 18 y 49 afios

Pacientes con datos clinicos de esguince cervical leve o moderado, valorado
por traumatdlogo de urgencias de HGZ 32 y que se les hayan tomado rayos x
de columna cervical con proyecciones Anteroposterior y lateral.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con patologia de columna previa, radiculopatias, marcha
claudicante, limitaciones articulares de extremidades toracicas.
Pacientes con trastornos psiquiatricos, con déficit de atencién, insuficiencia

vascular cerebral, ceguera, sordera, incoordinacién motriz, amputados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que durante el estudio presenten datos de radiculopatia, o algun

dato de alarma.
Pacientes que durante tratamiento muestren mala cooperacion al mismo.

Mas de tres sesiones de inasistencia a tratamiento



ESPECIFICACION
TERAPIA

INDEPENDIENTE

TERAPIA
INDEPENDIENTE

COMPRESAS HUMEDO

CALIENTES

VARIABLES

ESCALA DE MEDICION

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

EJERCICIOS ISOMETRICOS

PROPIOCEPCION

DOLOR

ARCOS DE MOVIMIENTO

FUERZA MUSCULAR

DEPENDIENTE

ESPASMO
DEPENDIENTE

CUANTITATIVA
DISCRETA

CUALITATIVA
ORDINAL

CUANTITATIVA
DISCRETA

DISCRETA

ORDINAL
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TIPO

PROPIOCEPTIVA

CONVENCIONAL

DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

CUANTITATIVA

CUALITATIVA



1- PROPIOCEPCION.

Se evaluara utilizando el dispositivo de discos concéntricos y sefialador cefalico.

BUENA

REGULAR

MALA .

A

X, Y=0-1¢cm
X, Y=2-4 cm
X,Y=5 & mas cm

2- DOLCR.

20

Se evaluara utilizando la escala visual analoga (EVA), utiliza un parametro de 0 a

10 donde 0 no hay dolor y 10 es dolor maximo.

B e
SEVEROD

NOAYDOLOR 1

3- ARCOS DE MOVIMIENTO.

Se evaluaran mediante la medicion con goniémetro, utilizando los rangos de

movimiento preestablecidos para la columna cervical,

FLEXION
.. 80:100% 3 | 31-40°
UB079% 21300
‘<49% 0-20°
EXTENSION
" T80-100% . - 685-750
. _.50-79% 40-64°
<49% 0-39°

INCLINACION LATERAL

- 85-100%
650-84%
- <59%

30-35°
21-29°
11-20°
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ROTACION IZQUIERDA Y DERECHA

5- FUERZA MUSCULAR.

"1 No hay contracciéon muscular
Contracc:on ‘muscular palpable o visible a favor de la gravedad
Contraccién muscular a favor de la gravedad que completa arco | -
_| de mavimiento :
Contraccién muscular que completa el arco de movimiento en
contra de la gravedad
4" | Contraccion muscular en contra de la gravedad que completa arco
“,. | de movimiento contra una resistencia menor s _
o | Contraccion muscular que completa el arco de movimiento en E)SQELENTE
‘ contra de la gravedad contra una resistencia mayor Lo
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio prolectivo, longitudinal, experimental,
realizado en la UMFRSXXI, en el cual utilizamos la reeducacion propicceptiva
como parte integral del manejo del esguince cervical, para tal fin se eligieron
pacientes con esguince cervical enviados del servicio de urgencias del Hospital
General de Zona 32, dividiéndolos en dos grupos “"C" y “P" (grupo control y
experimental, respectivamente}, siendo controlados a través de aleatorizacién,
ambos grupos constan de 10 pacientes, con edades entre 19 y 46 afios para el
grupo "C" y entre 19 y 40 afios para el grupo "P” , los cuales fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion, no inclusion  y exclusion

preestablecidos (anexo 1y 2).

En los dos grupos de estudio, durante la primera etapa del tratamiento se
mantuve inmovilizada la columna cervical por 14 dias, utifizando un collarin
blando o Philadelphia, segin fa prescripcion del traumatélogo de urgencias, asi
como la continuidad del tratamiento farmacolégico establecido.

A todos los pacientes desde el momento de su ingreso a la UMFRS XX se les dio

una platica tedrico practica de Higiene de Columna.

Al termino del periodo de inmovilizacién al grupo "C” se aplico la terapia
convencional utilizada en la UMFRSXXI, iniciando con la aplicacién de una
compresa humedo caliente en regién cervical y de trapecios por 20 minutos,
seguida de masoterapia relajante a la misma por 5 minutos, continuando con
movilizaciones activas en todos los arcos de movimiento de la columna cervical y
de miembros loracicos a tolerancia del paciente realizando 10 repeticiones, 3
veces al dia, ejercicios de estiramiento a escalenos, complejo de cuello, esplenio,
esternocleidomastoideos, musculocutdneo de cuelfo, aponeurosis cervical
superficial, trapecio superior, gran dorsal. De eslos Ultimos ejercicios, solicitamos

3 repeticiones 3 veces al dia. Al alcanzar los musculos una calificacion de 3 en la



escala de Lovelt se iniciaron ejercicios de fortalecimiento muscular con
isométricos para los musculos flexores, exiensores, rotadores de columna

cervical, con repticiones de 10 de cada una 3 veces al dia.

Al grupo "P” se le aplica el mismo tratamiento que al grupo “C", pero al alcanzar
los musculos una talificacion de 3 aunado al tratamiento convencional
rehabillitatorio,  iniciamos la reeducacion propioceptiva del paciente la cual
consistié en la utilizacién de dos cascos, uno de ellos liene una carga de peso
adicional, que aungue no hay un estandar establecido fueron considerados 500

mg; el otro casco lleva colocado sobre el un senalador laser (anexo 3).

Se coloco el casco con peso al paciente y se pidid observara la alineacion de su
cabeza en relacién al cuello y el cuerpo frente a un espejo, posteriormente el
paciente se sentd en un banco y, realizé movilizaciones del cuerpo hacia delante,
atras, e inclinaciones laterales mientras mantenia la cabeza y el cuello lo mas

vertical posible respecto al plano de sustentacion (anexo 4).

Con el casco antes mencionado, el paciente camina primero en una forma
normal, y posteriormente camina con las variantes de punla y talones durante 5
minutos, haciendo énfasis en la buena alineacidon de la columna y las

extremidades.

De igual manera estando el paciente sentado y con los ojos cubiertos con un
antifaz se coloco el otro casco con el dispositivo laser, el cual apunta al centro de
una lamina de 40 centimetros que contiene circulos concéntricos separados entre
si con una distancia de un centimetro. Esta lamina se colocé en la pared a 90 cm
de distancia del paciente. A partir de la posicidn inicial (apuntando al centro de la
lamina) se indicd realizar flexion de cuello manteniendo por 10 segundos esta
posicion volviendo después a [a posicion inicial, realizando 7 repeticiones,
posteriormente se hizo el mismo movimiento pero en extension, rotacion derecha,

izquierda e tnclinaciones derecha e izquierda. Durante la primera semana se
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realizaron 7 repeticiones en cada posicion, en la segunda se inicia la

reeducacion propioceptiva en forma aleateria (anexo 5).

Para realizar en casa la reeducacion propioceptiva se sugirié colocaran sobre su
cabeza en lugar del casco, una bolsa con semillas de lenteja o frijol o arroz, etc.
con un peso de 500 mg, ejecutando la misma operacion de movilizacion del
cuerpo manteniendo la cabeza vertical respecto al suelo. Con esa misma bolsa
0 con objetos como un libro 0 una manzana, etc. sobre la cabeza, guardar el
equilibrio cervical para que el objeto no caiga mientras camina en forma normal y

lo altera con una de punta y talones.

Para la realizacidon de este trabajo se hicieron 4 evaluaciones, la primera durante
los tres primeros dias posterior a la lesion de esguince cervical, 1as siguientes a

los 14, 35, y 60 dias respectivamente.

Para la concentraciéon de informacion se utilizaron formatos de captacion primaria

y secundaria asi como concentrados para ordenar los resultados.

Con base en los reportes estadisticos anuales de la U.M.F.R.S. XXI, se determinc

el tamaiio de la muestra mediante la formula:

N= Nz2 .p .q

d2. -1+Z2 p.g

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante estadistica descriptiva (tablas,

histogramas y graficas) e inferencial, utilizando Chi cuadrada.

Los recursos humanos utilizados en esta invesligacidon se encuentran integrados
por el residente de tercer grado de la especialidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de la UMFRS XXL.

Los materiales utilizados son los propios de la unidad y los aportados por el

investigador.



El presente estudiv esta basado en los Lineamientos Normativos Eticos de
Helsinki, la madificacion de Tokio, Japén 1975, asi como la  consideracion

Normativa de Investigacion Nacional y del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En este trabajo de investigacion las personas participantes fueron informadas
sobre los métodos y las ventajas previstas y los posibles riesgos inherentes al
estudio, asi como de las incomodidades que este podia llevar consigo y tener el
derecho y ser libre de participar o no, sin que esto tenga consecuencias en la
obtencién y calidad de la atencion medica y terapéutica sin afectar la refacion

medico paciente. Cada uno autorizé su propia participacidn.

Los resultados de este trabajo se difundirdn a nivel institucional en los diferentes
eventos que se realicen y ante el consejo de la Sociedad Mexicana de

Rehabilitacion.



RESULTADOS

En este trabajo fueron estudiados 20 pacientes con esguince cervical agudo, con

un limite de edad de 19 a 46 afios, obteniéndose los siguientes resultados:

Fueron ingresados 10 pacientes al grupo no experimental; recibiendo tratamiento
rehabilitatorio convencional y 10 al grupo experimental quienes ademas del
tratamiento rehabilitatorio recibieron reeducacion propioceptiva, el primero con un
promedio de edad de 30.1 afios (7 femeninos y 3 masculinos), el segundo con
promedio de edad de 30.5 afos (8 femeninos y 2 masculinos). { Tabla |, Figura 1-
4)

El grado de esguince cervical presentado fue, 2 leves y 8 moderados, en la

misma proporcion en ambos grupos de estudio (Tabla Il, Figura 5).

Respecto a la propiocepcién durante ta primera evaluacién se encontrd alterada
en todos los pacientes. Al termino del tratamiento se observe mejoria en 1
paciente del grupo no experimental y 8 del grupo experimental, mediante la
aplicacion estadistica obtuvimos un riesgo absoluto de expuestos (RAe) 0.8, un
riesgo absoluto de no expuestos (RAne) 0.1, con un riesgo relativo (RR) de 8,y
una razdn de momios (RM) de 36, con una diferencia de riesgos (DR) de 7,
obtenido un indicede confianza |Cde 23.41255.34y una Chi cuadrada
P < 0.005 (Tablalll, Figura B).

La fuerza muscular no fue posible valorarla durante la primera vy segunda
evaluacién por la limitacion en los arcos de movimiento, por espasmo y dolor
cervical, al termino de! tratamiento hubo el 100% de mejoria en 8 pacientes del
grupo control y en 9 del experimental, la estadistica nos reporta; un RAe de 0.9,
RANe 0.8, un RR 1.12, y una RM 2.25, con una DR 0.1, y un IC2.09 a 28.52, no

mostrando diferencia en los resultados obtenidos para los 2 grupos { Tabla IV,

Figura 7).
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Los arcos de movimiento al inicio del tratamiento en todos los pacientes se
encuentran limitados y son completos en ambos grupos al final del mismo (Tabla
V, Figura 8).

El dolor se encuentra en todos los pacientes en la primer evaluacién siendo leve
en 1 paciente, moderado en 8 y severo en 1, en la misma proporcion en el grupo

no experimental y experimental {Tabla VI, Figura 9).

El espasmo muscular al inicio del tratamiento es leve en 1 sujeto del grupo no
experimental y 1 del experimental, moderado en 6 y 8, severo en 3 y 1

respectivamente (Tabla VI, Figura 10)

Al termino del tratamiento fos pacientes del grupo no experimental y experimental
presentaron mejoria en los arcos de movimiento, siendo éstos completos,

desaparicion de! dolor y el espasmo muscular.

Presentaron ofros signos y sintomas como reflejos de estiramiento muscular
exaltados 3 y 5 para el grupo no experimental y experimental, lumbalgia 2 vy 4,
cefalea 2 y 2, vértigo 2 y 0, nistagmus 2 y 0, Romberg 2 y 0 respectivamente, al
termino del tratamiento solc 1 de cada grupoc presentaba aun algin reflejo
exaltado, y uno del grupo control persistia con nistagmus y Romberg (Tabla VIl
Figura 11y 12).

El tipo de tratamiento farmacolégico mas utiizado fueron los analgésicos
antiinflamatorios antipiréticos no esteroideos, siendo el naproxen el mas utilizado
{en 10 pacientes del grupo no experimental y en 9 de! experimental), el
diclofenaco (en 4 del grupo control y 3 del experimental), sequido del paracetamol
(en S del grupo control y 2 del experimental), por Oltimo se utilizaron los
relajantes musculares ( en 2 pacientes del grupe control y experimental

respectivamente} (Tabla IX, Figura 13).
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La ortesis utiizada en todos los casos fue el collarin cervical, blando en 9 y 7
casos del grupo no experimental y experimental, y collarin Philadelphia en 1y 3

pacientes del grupo control y experimental respectivamente (Tabla X, Figura 14).

De fos pacientes con esguince 7 y 8 eran sedentarios del grupo no experimental y
experimental, y realizaban alguna practica deportiva solo 3 y 2 respectivamente
{Figura 15).

El ramo del seguro afectado fue similar en ambos grupos 4 de riesgo de trabajo, 2

enfermedad general y 4 beneficiarios respectivamente (Figura 16)

La escolaridad minima en estos pacientes es secundaria 8, nivel medio

superior 10, superior 4 (figura 17).

La actividad de los pacientes fue 4 dedicadas a labores del hogar, 2
vendedores, 2 mecanicos, 2 enfermeras, 2 estudiantes y  otros como, pintor,

quimico, psicélogo 1 {18).

En estos Ultimos rubros no se describe por grupos por no ser relevante para
el padecimiento, salvo en actividades que por su naturaleza impliquen la

movilizacién cervical.
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Tablat GRUPOS DE EDAD Y SEXO

experimenta

SC 190 ; 3

Tabla Il GRADO DE ESGUINCE .
Lo feive ' . moderado
ening...-i masculino : fe

buen .
femenino M

| % movimiento; _ grupo noexperimental = grupo:experimental

inicial - | postratamiento inicial postratamiento
80-100 00 Coe 10 A ¢+ 10 |

00 .00 ... 00 00

100 oo 0 L o0




Tabla VI DOLOR
Grupo no °  experimental grupo’ experimental
inicial tami postratamiento

grupo  experimental
inicial ‘postratamiento
0o

00 ’
0o |

gradode (Grupo  no! experimental .
espasmo @  inicial | postratamiento

reflejos lumbalgia cefalea vértigo nistagm romber
exaltados

Tabla IX TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
' miorelajantes

Tabla X TIPO DE ORTESIS ‘
Collarin grupo no - - : grupo experimental . .
experimental o :

16
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20



ESGUINCE CERVICAL DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO

” Grupo control

Figura 1

Grupe experimental

Figura 2



GRUPO DE EDADES EN PACIENTES CON ESGUINCE CERVICAL

Grupo control

40-49 10% i

Figura 3

Grupo experimental

40-49 16-19
’ 10% 10%

20-29
30%

Figura 4
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Figura 7

Arcos de movimiento grupo no experimental y
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Figura 8



Evaiuacioén del dolor grupo no experimental y
experimental en pacientes con esguince cervical
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} Otros signos y sintomas presentados en pacientes con
' esguince cervical
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Figura 11
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Figura 12
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Aclividad fisica en pacientes
con esguince cervical
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Grado de escolaridad
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Figura 17
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on pacientes con esguince cervical

oopunb
O, <12 411303 37
eboonsd
c
PNV 7 10WIH U O
3
JRRURIPN )0 Ut O 9Ll M.
=2
Q
RIS O

LIL LTETH

o

ARSIRERY HIUTIPNIFS

Py et IV TMRUN €503 #P TLIP

371

figura 18



40
DISCUSION

En este estudio observamos que la edad de presentacién mas frecuente en el
esguince cervical fue entre los 20 y 39 afos de edad con mayor incidencia en el
sexo femenino en una relacién 3:1 como se encuentra reportado en la literatura,

entre los 20 y 45 aios, y una refacion de 3 a 5:1.

El grade de esguince cervical entre los 2 grupos de estudio fue similar, no
presentando una diferencia significativa en los resultados obtenidos para alcanzar

mejoria.

La sensitividad propioceptiva cervical que muy pocas veces es evaluada, se
encontro afectada en todos los pacientes estudiados, observando una mejoria de
ésta en el grupo experimental el cual recibe reeducacion propioceptiva
conjuntamente con el tratamiento rehabilitatorio convencional, el analisis

estadistico nos proporciona la siguiente informacion:

Existe un 80% de probabilidad de presentar mejoria en la propiocepcion cervical
cuando se recibe tratamiento rehabilitatorio convencional y reeducacian
propioceptiva, comparado con el 10% de mejoria cuando solo se recibe

tratamiento rehabilitatorio convencional.

Con un indice de confianza del 95% existe la probabilidad de confirmar [a
hipatesis de que el tratamiento rehabilitatoric conjuntamente con la reeducacion
propioceptiva mejora la propiccepcion que cuando solo se aplica el tratamiento
rehabilitatorio convencional, presentando un intervalo de confianza del 20.41% al

55.34%, con un estimador puntual de 36 , obteniendo una P< 0.005

Respecto a la fuerza muscular existe un 80% de presentar mejoria cuando se
recibe tratamiento rehabilitatorio convencional conjuntamente con reeducacion

propioceptiva contra un 80%  cuando se otorga solamente tratamiento
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rehabilitatorio convencional. Con un indice de confianza del 95% para confirmar la
hipotesis, los resultados obtenidos muestran igual beneficio en los pacientes que
recibieron tratamiento rehabilitatorio con reeducacion propioceptiva que aquellos

que recibieron gnicamente el tratamiento rehabilitatorio convencional.

Se observaron en el grado de dolor, espasmo y arcos de movimiento, resultados

iguales en los 2 grupos de estudio, presentando mejoria al termino de tratamiento.

Los resultados obtenidos son mejores que los datos reportados en la literatura,
en donde se reporta una cronicidad delt dolor en un porcentaje del 25 at 43%
{sin utilizar rehabilitacion propioceptiva), mismo que relaciona con espondilosis
cervical, uso prolongado de ortesis inmovilizadora, e inicio tardio de institucién de
tratamiento rehabilitatoric. Sin embargo, existen estudios que reportan la remision
de cervicalgias cronicas presertadas posterior a esguinces cervicales, al instituirse
un tratamiento con reeducacion propioceptiva, adn 3 anos después del evento
agudo. En el estudio realizado es probable que esta diferencia favorable de
resultados se deba al retiro del collarin cervical en el momento  oportuno {14
dias) y la institucién temprana del tratamiento rehabilitatorio y de la reeducacion
propioceptiva en el grupo experimental, que en conjunto permitieron una mejor
respuesta para disminuir ef dolor, el espasmo y aumentar los arcos de movimiento

cervical fimitados por el evento agudo.

Otros signos y sintomas presentados en el esguince cervical en estos pacientes
fueron; reflejos de estiramiento muscular exaltados, cefalea, vértigo, signo de
Romberg positivo, nistagmus, lumbalgia mismos que aungue no se encuentran

estadisticas de cada uno si se reporta su presentacion en la literatura.

El tipo de tratamiento farmacoldgico empleado mas frecuentemente en estos
pacientes y durante el evento agudo fueron los analgésicos atiinflamatorios
antipiréticos no esteroideos, utilizando en primer termino el naproxen en 19

pacientes, el diclofenaco y el paracetamol en 7 y, por Ultimo los relajantes
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musculares como el metocarbamol en 4 de ellos. No encontramos referencia en
cuanto al farmaco de eleccién en el momento agudo del esguince ni e el manejo
subsecuente, sin embargo los farmacos utilizados en estos pacientes son de los
que se encuentra referidos en la literatura, el tiempo promedio de administracion

de éstos fue de 2.5 semanas.

El collarin cervical blando fue la ortesis mas utilizada en 16 pacientes, la mayoria
de veces confeccionado en la misma sala de urgencias, el otro collarin utilizado
fue el lipo Philadelphia en 4. Cabe cbservar que el collarin duro como el
Philadelphia, es el mas indicado para la inmovilizacién ya que limita todos los
arcos de movimiento de la columna cervical, no lograndose de igual forma con el

coffarin blando el cual solo limita los movimientos de fiexoextension cervical.

La actividad deportiva en estos pacientes fue poca solo en 5 de todos los

pacientes estudiados, no teniendo relacion con los resultados obtenidos.

El ramo del segurc mas afectado fue similar en ambos grupos siendo el 40% para
riesgo de trabajo, 40% para beneficiarios y 20% enfermedad general, observando
que un 60% de la poblacion econémicamente activa se encuentra afectada por
esta patologia. De este ultimo sector mencionado no hubo una actividad que

tuviera una significativa incidencia de riesgo.

El grado de escolaridad fue menor en los pacientes del grupo control en
comparacion con el experimental, sin embargo la escolaridad minima fue
secundaria, lo cual permitid a los pacientes una mayor facilidad para comprender
las explicaciones otorgadas respecto a su patologia y la forma en que ellos podian

contribuir para su mejoria.

Al termino del tratamiento todos, los pacientes del grupo contro! y experimental
presentaron mejoria, por lo cual fueron dados de alta de la unidad de

rehabilitacién, con arcos de movimiento completos, sin datos de espasmo ni
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dolor cervical, encuantoa la fuerza muscutar sélo 3 pacientes (1 del grupo
experimentaly 2 del grupo control) no alcanzaren la calificacion 5 en la escala

de Lovett, y fueron egresados con una fuerza muscular cervical de 4/5.

Al termino del estudio a los pacientes del grupo control se les dio ensefianza

para el manejo de la propiocepcion con carga de peso.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se observo que todos los
pacientes que sufren un esguince cervical tienen alterada la propiocepcion a este

nivel, la cual mejora con la reeducacion propioceptiva.

En el esguince cervical el retiro del collarin y la  movilizaciéon de la columna
cervical debera hacerse a los 14 dias posterior al evento agudo e iniciar de

manera temprana el tratamiento rehabilitatorio integral.

El adaptar un aparato para la reeducacién propioceptiva en pacientes con
esguince cervical es de facil construccion, adaptacion y bajo costo,

proporcionando resultados excelentes.

La reeducacidn propioceptiva debe instituirse como parte integral del tratamiento
rehabilitatorio en pacientes con esguince cervical, ya que ésta nos permite una
mas rapida recuperacioén del individuoc asi como su reintegracion al medio familiar,
social y laboral, reduciendo el tiempo de incapacidad, el costo de tratamiento, y

evita recaidas.

Debido a que la reeducacion propioceptiva en pacientes con esguince cervical es
un tratamiento poco conocido y por 1o tanto poco utilizado, esta investigacién

queda abierta para futuros estudios.
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NOMBRE

SEXO ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD

OCUPACION

RAMA DEL SEGURO

ANTECEDENTES
DEPORTIVOS

EDAD
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GRADO DE ESGUINCE

ESGUINCE PREVIO

CERVICALGIA PREVIA

TIPO DE COLLARIN

TIEMPO DE USO DE COLLARIN

SIGNOS Y SINTOMAS ACOMPANANTES

REMS

REFLEJOS PATOLOGICOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

OTROS
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ARCOS DE MOVIMIENTO

FECHA DE EVALUACION

FLEXION

EXTENSION

ROTACION 1ZQ.

ROTACION DER.

INCLINACION LAT 1ZQ.

INCLINACION LAT DER.

No EVALUACION

PROPIOCEPCION/FECHA

FECHA DE EVALUACION

FLEXION

EXTENSION

ROTACION tZQ.

ROTACION DER.

INCLINACION LAT IZQ

INCLINACION LAT DER

No. EVALUACION

It

FUERZA MUSCULAR

FLEXION

EXTENSION

ROTACION I1ZQ.

ROTACION DER.

INCLINACION LAT 1ZQ.

INCLINACION LAT DER.

No. DE EVALUACION

DOLOR/ FECHA

FECHA DE EVALUACION

SIN DOLOR

LEVE

MODERADDO

SEVERO

No DE EVALUACION

ESPASMO/ FECHA

FECHA DE EVALUACION

LEVE

MODERADO

SEVERO
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ANEXO 3
CASCO CON SENALADOR LASER

CASCO CON SOPCRTE PARA CARGA DE.PESO

I —
-




ANEXO 4

REFPRESENTACION ESQUEMATICA. DE LA
REEDUCACION PROPIOCEPTIVA
CON CARGA DE PESQO

FLEXION

EXTENSION

ROTACION

INCUNACION

438
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ANEXO 5

PACIENTE CON CASCO Y APUNTADOR LASER
DIRIGIENDO
HAZ LUMINOSO A DISPOSITIVO DE CIRCULOS CONCENTRICOS

._
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