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ANTECEDENTES

Las lesiones traumaticas del raquis cervical constituyen un capitulo importante dentro de
la patologia traumatica por dos motivos, su elevada frecuencia casi siempre en relacién con
traumatismos de alta energia como accidentes de trafico, caidas o zambullidas en aguas de
poca profundidad, su relacion directa con lesiones medulares de extrema gravedad vy
repercusion a todos los niveles (1).

El esguince cervical es una lesion muscular en el cuello, sin embargo debido a que la
localizacion profunda de las estructuras de las partes blandas en el cuello no permite la
diferenciacion de lo que esta lesionado, por lo que este término también se utiliza para describir
las lesiones ligamentosas de las articulaciones facetarias o de los discos intervertebrales.

La columna cervical se diferencia de los demas segmentos porque tiene en sus vértebras tres
diferentes componentes, la Cl1 que es el atlas, no tiene cuerpo vertebral, se articula
directamente con el occipital y ocupa la apdfisis del Axis la Odontoides como si fuera su cuerpo
vertebral pero con movilidad rotacional, sobre todo en flexién de la cabeza. La segunda
vértebra o Axis con su apofisis Odontoides se articula con el atlas dando soporte y estabilidad
para los movimientos de flexion y extension del atlas con el occipital y de rotacién como
mencionamos. El resto de las vértebras se caracterizan por tener en su cuerpo vertebral las
apofisis unciformes que permiten un movimiento de rotacion ya sea en flexion lateral en forma
estable y mayor que en cualquier otra parte de la columna vertebral. Tienen en su apdfisis
transversa un agujero por donde pasa la arteria vertebral, que inicia su trayecto a partir de la
6ta vértebra cervical. Una condicidén de importancia para entender la fisiopatologia del esguince
cervical es la disposicion de las carillas articulares que se encuentran en direccién oblicua
arriba, abajo y en equilibrio perpendicular con el eje de movimiento antero posterior, lo cual
hace |abil el segmento a estos movimientos forzados.

El complejo muscular cervical estd dado principalmente por el musculo
esternocleidomastoideo, y el trapecio, dos de los mas importantes que llevan la carga de
estabilidad y movimiento en el segmento. La mayor parte de la movilidad de la columna cervical

ocurre en el complejo atlantoaxial. Los rangos de movimiento de la columna cervical son:



flexion de 100 a 110°, la extension de 130°, los movimientos de inclinacion lateral son de

aproximadamente 45° y los movimientos de rotacién son de 80 a 90° para cada lado (10).

Los componentes ligamentarios son 4: el supraespinoso que es muy fuerte en todo el
segmento iniciandose en el occipital en forma de maya, insertandose en las apdfisis espinosas y
sirviendo en este segmento como insercién a su vez de las dos primeras capas musculares. El
otro complejo ligamento articular son las articulaciones facetarias que tienen capsula, y son
moviles con sinovial, incluso que permite el libre movimiento de las mismas y del segmento. El
cuarto, ya que las anteriores son dos por nivel, es el disco intervertebral conformado por los
ligamentos longitudinales anterior y posterior y los anillos fibrosos y nucleo pulposo, el quinto

sustento articular son los Unicos que se asocian al movimiento con el disco intervertebral (2)

El término “latigazo” fue introducido en 1928 por Crowe, dando una connotacidon maligna
a la lesiéon y muchos pacientes quedaron mas incapacitados por el diagndstico que por la lesion
(4). Las lesiones en el cuello se incrementaron en la década de los 40 con la invasion de los
vehiculos automotores y asi las colisiones contra la parte posterior del vehiculo. Los elementos

emocionales asociados con la lesion la convirtieron en una causa mas del sindrome clinico.

El mecanismo de latigazo (aceleracién-desaceleracion) es comin en los accidentes
automovilisticos. Estas lesiones pueden provocar incapacidad prolongada a pesar de no existir

inestabilidad aparente (3).

El término latigazo se refiere a los sintomas asociados a un mecanismo de aceleracidn
desaceleracion a nivel del cuello, frecuentemente asociado con colisiones vehiculares,
resultando con lesiones en hueso o tejidos blandos con una variedad de manifestaciones

clinicas (4).

La colisién o impacto inicia una secuencia de acontecimientos que afectan la columna
cervical en sus articulaciones, ligamentos y musculos. EI movimiento brusco del cuello provoca
la proyeccion de la cabeza hacia atras y produce antes que el musculo se relaje un reflejo
agudo de estiramiento en los musculos flexores del cuello, seguido de una proyeccién hacia
delante de la cabeza que condiciona el reflejo de estiramiento en los musculos extensores (11).

Esta lesion afecta principalmente a las fibras intrahusales aunque las fibras extrahusales son



también dafiadas cuando la fuerza es excesiva. El edema y la microhemorragia por dafio parcial
de las fibras musculares condicionan un nddulo fibroso mioaponeurdtico que se conserva como
foco de irritabilidad o espasmo que conlleva a una limitacién de la movilidad y probable

sintomatologia crénica (12).

Se considera que un impacto a 32 Km. /h provoca la sucesién de movimientos de la cabeza y
que el grado de la sintomatologia esta dado por la posicion que guarda la cabeza en
movimiento al momento del impacto. EI mas comln de los sintomas es el dolor de cuello
seguido de rigidez del cuello, dolor de cabeza, dolor de hombros y espalda, dificultad en la
concentraciéon y en la memoria, vértigo, tinnitus, depresidon, insomnio y ansiedad. Esta

sintomatologia no se encuentra asociada a dafios objetivos en estudios radiograficos (13).

En nuestros dias el aumento de la poblacion aunado a las nuevas tecnologias en los
vehiculos, incrementan las lesiones por accidente automovilistico, siendo de estas las lesiones a
nivel cervical la principal causa de atencion en los servicios de urgencias por lo que en 1987 se
crea la Whiplash Associated Disorders en Québec, Canada (5). Se disefia entonces la
clasificacién de Québec, que considera la cinematica, alteraciones anatdmicas, fisioldgicas y

factores patoldgicos alrededor de la lesion, encasillandola como un sindrome.

Clasificacion de Québec de la Whiplash Associated Disorders

Grados Manifestaciones clinicas

0 No compromete el cuello, asintomatico sin sefiales de lesion
I Sintomas en el cuello, dolor y rigidez.
Espasmo muscular
II Signos y sintomas musculo esqueléticos.
Limitacién de la movilidad
III Signos y sintomas musculo esqueléticos.

Signos neuroldgicos (cefalea, vértigo)
Alteraciones sensitivas y motoras

I\ Signos y sintomas musculo esqueléticos y neuroldgicos.

Spitzer WO; Skovron ML, Salmi LR, Cassidy JD, Duranceau J, Suissa S, Zeiss E : Scientific
Monograph of the Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorder ; redefining whiplash
and its management. Spine 1995, 20(8 Suppl):1S-73S



El tratamiento de habitual del esguince cervical incluye, en la fase aguda 2 a 3 semanas
con un collarin cervical blando o rigido, medicacion analgésica apropiada, los relajantes
musculares pueden ayudar si el paciente tiene contractura muscular. El masaje, la traccion
cervical y el ultrasonido pueden ayudar, en especial en el dolor severo en las primeras 4
semanas (3). El tratamiento analgésico debera mantenerse hasta que los movimientos puedan
realizarse por completo, sin presencia de dolor o espasmo muscular. Si persiste la limitacion del
movimiento, el dolor o sintomas radiculares puede estar indicada la Resonancia Magnética

Nuclear para descartar lesion del disco intervertebral (14).

Una gran controversia es el uso de collarin cervical sin embargo existe claras indicaciones para

su uso o no dependiendo del grado del esguince en la forma que se indica a continuacion:

Grado 0, No usar

Grado I blando 1 semana

Grado II Semirigido, 2 semanas

Grado III Semirigido 3 semanas evaluando la secuela de lesién ligamentaria o discal que
merezca. Incluso tratamiento quirdrgico.

En el grado IV esta contraindicado como tratamiento y solo se debe colocar para prevencion
de mayor lesién antes de tratamiento quirlrgico.

Lo mas importante del tratamiento es la prevencion de la lesion, por supuesto que sera dificil
conseguir que los accidentes no sucedan, sin embargo lo que si es factible es disminuirlos y
sobre todo cuando se presente evitar lesiones mayores, o sea que en vez de lesiones de tercero

y cuarto grado tengamos de cero y primer grado que son de excelente prondstico (3).

En modelos animales las lesiones de tejidos blandos en mecanismo de aceleracion
desaceleracion en el area cervical presentan una reaccién inflamatoria que regenera de 72h a 6
meses que finaliza con un periodo de remodelacion y maduracion de hasta un afio, no
aplicdndose cuando existe lesidn dsea o neuroldgica (4). Por consiguiente la prolongada
inmovilizacién incrementara la cicatrizacion en los tejidos blandos y reduce la movilidad, por lo
que la WAD recomienda la movilizacion temprana y un corto periodo de inmovilizacion de 10 a
14 dias.

Ramos F y cols. realizaron un estudio tipo cohorte en el hospital Espafiol de México en el 2001,
para evaluar la utilidad de la clasificacién de Québec, la utilidad del manejo con collarin rigido

por periodos cortos y la utilidad de la movilizaciéon temprana y manejo con fisioterapia



observando que la lesién que se presentd con mayor frecuencia fue la de tipo II de Québec, se
trataron con movilizacién pasiva a las 72 h siguientes al accidente y utilizando collarin rigido
intermitente durante 15 dias, teniendo una curaciéon completa del 100%.

Borchgrevink y cols realizaron un estudio en 1998 en Noruega, evaluando a 2 grupos de
pacientes con esguince cervical grados I y II, al primer grupo se le recomendd seguir con sus
actividades habituales y al segundo grupo se le incapacito laboralmente y se le tratd con collarin
rigido tipo Philadelphia por 2 semanas. Observaron que el grupo que continuo con sus
actividades normales tuvo mejor resultado y menor incapacidad laboral.

Existe alin desacuerdo sobre el manejo de los esguinces cervicales y aunque existen estudios
que demuestran el efecto en detrimento que causa el collarin cervical y el reposo este método
de tratamiento es aun el mas utilizado en nuestro medio. En el 2000 Rosenfeld y cols
observaron que los pacientes que iniciaron con movimientos activos (sistema de McKenzie) de
manera temprana tuvieron una disminucién estadisticamente significativa del dolor a largo
plazo en comparacion a aquellos que utilizaron la inmovilizacién rigidos por 2 a 3 semanas
seguida de fisioterapia (7). El sistema de McKenzie, clasifica los problemas espinales en base a
las respuestas mecanicas (rango de movimiento) y sintomaticas (como dolor) a los
movimientos de repeticion, posiciones y actividades derivadas durante la historia clinica y
examen fisico. En este tratamiento se hace énfasis en el ejercicio realizado en casa, puede
también afadirse tratamiento por rehabilitador si en el ejercicio en casa no es suficiente para
reducir el dolor. Este sistema tiene la ventaja de enfatizar el auto-tratamiento y por lo tanto
disminuye la utilizacién de recursos del sistema de salud (7).

En un estudio efectuado por Sandler y cols en 1996 comparando los diferentes tipos de ortésis,
desde el collarin blando, el collarin rigido tipo Philadelphia, el Philadelphia con extension
toracica y con inmovilizador esterno-occipito-mandibular (SOMI) no se encontr6 diferencia
significativa en cuanto a la restriccidn mecanica del movimiento, aunque existen diferencias
entre ellos, siendo el aparato de SOMI el que mejor limita en la columna cervical el movimiento
de C1 a C5, seguido del collar de Philadelphia con extension toracica, el collarin rigido de
Philadelphia y el collarin blando en orden decreciente (8).

Respecto al tipo de ortésis cervical adecuada, en nuestro hospital se utiliza el collarin rigido tipo
Philadelphia por proveer una mayor estabilidad cervical con respecto al collarin blando y por

estar econdmicamente al alcance de la mayoria de nuestros pacientes.



Para el estudio se planteo el siguiente problema: ¢Es la proteccién con collarin rigido combinada
con movilizacién temprana mas eficaz que inmovilizacion permanente con collarin rigido durante
tres semanas para el tratamiento del esguince cervical grado I y II en los pacientes que acuden

a este hospital?

La justificacion del estudio se basd en que el esguince cervical es una lesion frecuente, la cual
ocasiona incapacidad laboral a las personas productivas, asi como pérdida de tiempo de
entrenamiento en deportistas.

Cuando un esguince es mal tratado puede dejar secuelas que causen cambios degenerativos
precoces, rigidez articular o inestabilidad permanente que producira dolor cervical crénico. Es

por eso que el tratamiento adecuado es parte fundamental en la practica del ortopedista.

En nuestro hospital el tratamiento del esguince cervical ha sido con collarin rigido permanente
durante 3 semanas, seguido de un programa de fisioterapia en casa, lo cual prolonga el tiempo
de recuperacion. No existe en el hospital un estudio en el cual se apliquen las nuevas técnicas
recomendadas para el tratamiento del esguince cervical como la movilizacién temprana. Ante
esta situacion proponemos tratamiento a base de proteccién con collarin rigido combinado con
movilizacidn temprana, con lo cual se busca la pronta recuperacion, disminucion del dolor y

regreso a las actividades cotidianas.

Los objetivos del estudio fueron:

- Evaluar la eficacia de la proteccion con collarin rigido combinada con movilizacion temprana,
en pacientes con esguince cervical grados I y II de Québec.

- Determinar las diferencias en el tiempo de recuperacion con el tratamiento convencional y el
tratamiento dinamico.

- Determinar el tiempo de recuperacion de los arcos de movilidad en ambos tratamientos.

- Comparar mediante la escala visual analoga el dolor en ambos tratamientos.



La hipdtesis planteada fue que al utilizar la proteccién con collarin rigido combinada con
movilizacidn temprana con la participacion del paciente, se obtendra un menor tiempo de

recuperacion de la movilidad cervical y disminucién del dolor a largo plazo.

El disefio del estudio fue comparativo, ciego, experimental, prospectivo y longitudinal.



MATERIALESYMETODO

Pacientes de ambos sexos de 18 a 50 afios de edad, con diagndstico de esguince cervical de |
y Il grados de la clasificacion de Québec, que acudan al servicio de urgencias del hospital

general “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Tamafo de la muestra.

N=100, 50 pacientes por grupo.

El tamafio de la muestra se calculé considerando un nivel o de 0.05, 0.90 de potencia de la
prueba, esperando a las 6 semanas, una frecuencia del 50% de los casos que tendran
recuperacion total de los arcos de movilidad en el grupo de inmovilizacion permanente con
collarin rigido por tres semanas contra un 80% con recuperacion total de los arcos de movilidad
en el grupo de inmovilizacibon combinada con movilizacion temprana. Se toma en cuenta un

20% mas debido a pérdidas que se presenten.

Forma de asignacién de los casos a los grupos de estudio:

i) Aleatoria

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es)
Grupo A: inmovilizacion permanente con collarin rigido durante 3 semanas y rehabilitacion
subsiguiente.

Grupo B: proteccion con collarin rigido combinada con movilizacion temprana

Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion:
- Pacientes de ambos sexos
- Edad entre 18 y 50 afios.

- Diagndstico de esguince cervical de | y Il grado (Clasificacién de Québec)



- Tiempo de evolucion de la lesion menor de 96 horas
- Pacientes con indice de masa corporal normal (entre 18 y 24.9)
Criterios de exclusion.
- Enfermedades inflamatorias sistémicas no traumaticas
- Enfermedades infecciosas en columna cervical
- Antecedente de traumatismo previo en columna cervical
- Antecedente de cirugia previa en cuello.
- Pacientes que cambien clasificacion inicial; por error diagnéstico, dado el caso de que un
paciente se clasificara como grado | o Il y al paso de los dias mostrara datos de compromiso
neuroldgico, se reclasifica segiin Québec y pierde entonces la posibilidad de someterse a este
tipo de tratamiento.
Criterios de eliminacion.
- Pacientes gque no sigan tratamiento indicado
- Pacientes que no acudan a consulta

Definicion de variables

INDEPENDIENTES
- Edad: anos
- Sexo: masculino o femenino

- Clasificacion de Québec

DEPENDIENTES
- Dolor escala ordinal: leve, moderado, severo.

- Tiempo de recuperacion de los arcos de movilidad

Descripcion de procedimientos.

Paciente llega a servicio de Urgencias

A 4
Interrogatorio
Examen Fisico, exploraciéon neuroldgica
Toma de Radiografias cervicales

A 4

Se clasifica de acuerdo a Québec




l

¢Cumple criterios de inclusién?

/\.

Si No
v v
Carta de consentimiento Informado Tratamiento especifico

Se elige tratamiento de manera aleatoria

En caso de que cumpla con los criterios de inclusion, se llena el consentimiento informado y de

manera aleatoria se elige el tratamiento el cual consiste en:

A) Inmovilizacion permanente con collarin rigido por 3 semanas: se coloco al
paciente un collarin rigido tipo Philadelphia con indicaciones de uso contindo por espacio de
3 semanas, retirar exclusivamente para bafarse. Se indic6 medicamento antiinflamatorio +
relajante muscular (Tafirol Flex®, paracetamol 300 mg/ clorzoxazona 250mg) cada 8 horas
por 7 dias y se cité en 3 semanas a la consulta.

A las 3 semanas se retird el collarin, se indicaron ejercicios de fisioterapia 2 veces al dia
realizando movimientos de flexion, extension, inclinaciones laterales y rotaciones con calor
local, colocando nuevamente el collarin al ir en transportes. Se entregé hoja guia de
ejercicios. (Anexo 5). Se mantuvo éste manejo por 7 dias, posteriormente se retir6 el
collarin. Se continud con los ejercicios por 2 semanas mas, realizando actividades normales
(no deportivas) hasta la siguiente evaluacion.

Se evalu6 a las 3, 6, y 9 semanas por un investigador que no conocia el tratamiento

empleado en cada paciente (ciego).

B) Proteccion con collarin rigido combinada con movilizacion temprana:

Se inici6 dentro de las 96 horas posteriores al trauma, se indicé el collarin rigido tipo
Philadelphia solo al ir en transportes. Se ensefi¢é al paciente a realizar ejercicios activos,
gentiles y con un rango de movimiento tolerado, de manera rotacional primero en un
sentido y luego en el otro sentido, los movimientos se repiten 10 veces en cada sentido
cada hora mientras permanece despierto. Los movimientos deben ser realizados en un
rango comodo, en posicion sentada si el dolor lo permite, si no tolera la sedestacion se

pueden realizar en cama, sin almohada, en supino para liberar la carga. Se entregd hoja



guia de ejercicios (Anexo 6). Se indic6 medicamento antiinflamatorio + relajante muscular
(Tafirol Flex®, paracetamol 300 mg/ clorzoxazona 250mg) cada 8 horas por 7 dias y se citd
en 3 semanas a la consulta. Se instruy6 al paciente para disminuir el rango de movilidad y/o
el numero de repeticiones si el dolor se incrementa. Se evalu6 a las 3, 6, y 9 semanas por

un investigador que no conocia el tratamiento empleado en cada paciente (ciego).

Hoja de captura de datos.

Anexo 1.

VALIDACION DE DATOS.

1) Se utiliz6 estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién: rango, media,

mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

I) Por tener dos o més muestras, se utiliz estadistica inferencial.

a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada

b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

c) escala de intervalo: Prueba de homogeneidad de Varianza; si ésta demostré6 homogeneidad,
entonces T de Student o Analisis de Varianza; si no existia homogeneidad de varianza se utilizd
estadistica no paramétrica. El nivel de significancia para rechazar la hipétesis nula (Ho) fue de
p<0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo, se anexa

hoja de consentimiento informado.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 24 pacientes, con un seguimiento de nueve semanas y
valoraciones a las 3, 6 y 9 semanas, en los cuales se evalué clinica y funcionalmente el estado
de la columna cervical mediante los siguientes pardmetros: dolor, arcos de movilidad,
reincorporacion a las actividades normales

La frecuencia en cuanto a sexo fue de 11 mujeres (45.83%) y 13 (54.16%) hombres incluidos

en el estudio.

BHOMBRES

B MUJERES

De los 24 pacientes, 14 (58.33%) fueron tratados con inmovilizacion permanente con collarin
rigido por 3 semanas (grupo A) y 10 (41.66%) fueron tratados con proteccién con collarin

rigido combinada con movilizacion temprana (grupo B).

% En el grupo A el promedio de edad fue de 31.21 afios, desde los 19 afios hasta los 48 afios,
con una desviacion estandar de 7.59.

El promedio del peso de los pacientes fue de 67.07 kilogramos, desde 50 a 95 Kg., con una
desviacion estandar de 11.81. Con un indice de masa corporal promedio de 23.96, desde 20 a
25, con una desviacion estandar de 1.68.

% En el grupo B el promedio de edad fue de 27, margenes de 18 a 42 y con una desviacién
estandar de 7.37. El promedio del peso de los pacientes fue de 68.9 kilogramos, desde 53 a
90 Kg., con una desviacion estandar de 9.72. Con un indice de masa corporal promedio de
23.72, desde 22.14 a 25, con una desviacion estandar de 0.99.

Al comparar la edad entre ambos grupos con la prueba T de Student no pareada se obtuvo una
P=0.869 no significativa.

Al comparar el peso entre ambos grupos con la prueba T de Student no pareada se obtuvo una

P=0.896 no significativa.



Al comparar el indice de masa corporal entre ambos grupos la prueba T de Student no pareada

se obtuvo una P=0.162 no significativa.

A los pacientes se les valord al llegar a la sala de urgencias tomando como referencia los
parametros antes descritos y se encontraron los siguientes datos:

De los 24 pacientes 15 (62.5%) se clasificaron segun Québec en esguince cervical grado 11,y 9
(37.5%) como esguince cervical grado I.

Grupo A | Grupo B

Québec | |6 4

Québec Il | 8 6

X*=1 P=0.780 Prueba exacta de Fisher P=1.000

Ningun paciente fue reclasificado, ni presentd datos de compromiso neurolégico. Ningun
paciente acudio a la ultima revision, a las 12 semanas por lo que no se tomd en cuenta dicha
valoracion.

3 Distribucion de pacientes segun la clasificacion de Québec.

8+

64
44 O Quebec |
1 B Quebec I

Grupo A Grupo B

En cuanto al dolor 16 (66.66%) pacientes presentaron dolor moderado y 8 (33.33%) pacientes
presentaron dolor leve.

Grupo A | Grupo B
Leve 3 5
Moderado 11 5
Severo 0 0

X? 0.015 P=0.306 Prueba exacta de Fisher P=0.204

12+
10+

Oleve

B moderado

SNOSSS

Osevero

ON O ©
|

grupo A grupo B



Dentro de los arcos de movilidad se valoro la flexion, extension, rotaciones e inclinaciones,
encontrando que:

FLEXION

Grupo A | Grupo B
Normal 1 1
Limitacién del 50% o < 12 9
Limitacion del 50 a 100% 1 0

X? 0.784 P=0.676

Onormal
B50%0 <
050 a 100%

Grupo A Grupo B
EXTENSION
Grupo A | Grupo B
Normal 1 1
Limitacién del 50% o < 12 9
Limitacion del 50 a 100% 1 0

X? 0.784 P=0.676

Onormal
B50%0 <
050 a 100%

Grupo A Grupo B

ROTACIONES
| | Grupo A | Grupo B |




Normal 0 0
Limitacion del 50% o < 9 9
Limitaciéon del 50 a 100% 5 1

X?0.914 P=0.339 Prueba exacta de Fisher P=0.341

Onormal
B50%0 <

050 a 100%

O FRP NWMOION OO

Grupo A Grupo B

INCLINACIONES

Grupo A | Grupo B
Normal 0 0
Limitacion del 50% o < 11 9
Limitacion del 50 a 100% 3 1

X? 0.034 P=0.853 Prueba exacta de Fisher P=0.615

Onormal
B50%0 <
050 a 100%

Grupo A

Grupo B

8 Las valoraciones a las 3 semanas arrojaron los siguientes resultados:




Dolor Flexion Extension Rotaciones Inclinaciones

Grupo A Leve: 14 | Normal: 9 | Normal: 9 | Normal: 2 | Normal: 2
Moderado: 0 | 50% o <: 5 | 50% o <: 5 | 50% o <: 12 | 50% o <: 12
Severo: 0 | 50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O
Sin dolor: 0

Grupo B Leve: 8 | Normal: 8 | Normal: 8 | Normal: 4 | Normal: 3
Moderado: 1 |50% o <: 2 | 50% o <: 2 | 50% o <: 6 | 50% o <: 7
Severo: 0O | 50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O
Sin dolor: 1
[ 1] 11 v \Y

I. X*>=0.030 P=0.863 Prueba exacta de Fisher P=0.417

Il. X* =0.144 P=0.704 Prueba exacta de Fisher P=0.653

I11. X* =0.144 P=0.704 Prueba exacta de Fisher P=0.653

IV. X* =0.914 P=0.339 Prueba exacta de Fisher P=0.192

V. X?=0.180 P=0.671 Prueba exacta de Fisher P=0.615

3 Valoracion a las 6 semanas:
Dolor Flexion Extension Rotaciones Inclinaciones

Grupo A Leve: 9 | Normal: 14 | Normal: 14 | Normal: 10 | Normal: 10
Moderado: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o0 <: 4 | 50% o <: 4
Severo: 0 |50a100%: 0 |50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O
Sin dolor: 5

Grupo B Leve: 1 | Normal: 10 | Normal: 10 | Normal: 10 | Normal: 10
Moderado: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0
Severo: 0 | 50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O |50a100%: 0
Sin dolor: 9
| 1] 1] v V

I. X*=5.016 P=0.025 Prueba exacta de Fisher P=0.0.013

Il. No aplica

I11. No aplica

IV. X> =1.680 P=0.195 Prueba exacta de Fisher P=0.114
V. X?=1.680 P=0.195 Prueba exacta de Fisher P=0.114

En el grupo A, 2 pacientes se integraron 70% a sus actividades normales, 4 pacientes se
integraron 90% a sus actividades normales, y 8 pacientes estaban integrados al 100%.

En el grupo B, 1 paciente se integro 80% a sus actividades, 2 pacientes se integraron 90% a
sus actividades y 7 pacientes estaban integrados al 100%.

Reintegracion a las actividades normales

Grupo A Grupo B
0-50% 0 0
50-70% 2 0
70-90% 4 3
100% 8 7

X? = 1.587 P=0.452

3 Valoracion a las 9 semanas:




Dolor Flexién Extension Rotaciones Inclinaciones

Grupo A Leve: 0 | Normal: 14 Normal: 14 Normal: 14 Normal: 14
Moderado: O 50% o <: 0 |50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0
Severo: 0O [50a100%: O |50a100%: O |50a100%: O |50al100%: O
Sin dolor: 14

Grupo B Leve: 0 | Normal: 10 Normal: 10 Normal: 10 Normal: 10
Moderado: O 50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0 | 50% o <: 0
Severo: 0 |50a100%: 0 |50a100%: O |50a100%: O |[50a100%: O
Sin dolor: 10

En el grupo A todos los pacientes lograron integrarse al 100% a sus actividades normales al igual que los
pacientes del grupo B.




DISCUSION y CONCLUSION

El esguince cervical continta siendo una de las lesiones mas frecuentes en nuestro medio
y su tratamiento en ocasiones se convierte en una rutina. Al analizar los resultados obtenidos
en este estudio observamos que la lesién mas frecuente fue el esguince cervical Québec II al
igual que lo observado por Ramos F y cols. en el hospital Espaiol de México en el 2001 (4).
Borchgrevink y cols(6) observaron que los pacientes que continuaron con sus
actividades normales tuvieron una reintegracion mas pronta a sus actividades regulares que los
que fueron inmovilizados con collarin; en nuestro estudio observamos que a las 3 semanas de
tratamiento el grupo que realizd ejercicios de manera temprana obtuvo mayor nimero de
pacientes con movilidad normal y que a las 6 semanas se recuperaron al 100% todos los arcos
de movilidad, permitiendo una reintegraciéon mas temprana a las actividades regulares. De igual
manera, Rosenfeld y cols (7) mencionan la utilidad del sistema de movilizacién temprana y
gjercicios en casa para disminuir el uso de recursos hospitalarios; en nuestro medio, también
observamos que disminuyd la cantidad de pacientes que necesitan acudir al servicio de
rehabilitacién, sin embargo, el nivel socioecondmico y la escolaridad demostraron ser
importantes para que los pacientes pudieran seguir con apego los ejercicios indicados. Esto
ultimo puede resultar una limitante del tratamiento con movilizacion temprana, ya que requiere

la participacion y cooperacion del paciente al 100% para su éxito.

La movilizacion temprana es un sistema que contribuye a la recuperacién de los arcos de
movilidad, sin embargo los pacientes experimentan mayor seguridad al utilizar de manera

continua el collarin cervical.



Considero que la muestra debe ser mayor para poder establecer con mas certeza los hallazgos
encontrados, el seguimiento en este estudio demostr6é ser suficiente a las 9 semanas ya que no hubo

diferencias en los tratamientos en la ultima evaluacion.



Anexo 1

Hoja de captura de datos.

NUumero de paciente:

Fecha:

Nombre: . Edad:

Teléfono: -

Peso:

Kg., Talla: cm. IMC:

Hora de la lesion:

Examen fisico:

Dolor: leve () moderado ( ) severo ()
Arcos de movilidad:

Flexion normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
Extension normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
Rotaciones normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )

Inclinaciones laterales normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )

Clasificacion de QuébecI () II()

Tratamiento Empleado:
A. Inmovilizacién permanente con collarin rigido por 3 semanas ( )
B. Proteccién con collarin rigido combinada con movilizacién temprana ()

3 semanas
e Dolor: leve () moderado () severo ()
e Arcos de movilidad:
e  Flexion normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )
e  Extension normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
e Rotaciones normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )
e Inclinaciones laterales normal () limitacion del 50% o menos ( ) limitacion del 50 a 100%( )

. Sexo: (M) (F)



Anexo 2
< Valoracion a las 6 semanas (ciego)
NUmero de paciente:

Dolor: leve ( ) moderado ( ) severo ()

[}

e Arcos de movilidad:

e  Flexion normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )
e  Extension normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
e Rotaciones normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )

Inclinaciones laterales normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
Reincorporacion a sus actividades normales (excluir deporte y actividades de alta

demanda fisica) ()%

< Valoracion a las 9 semanas (ciego)
NUmero de paciente:

Dolor: leve ( ) moderado ( ) severo ()

[}

e Arcos de movilidad:

e  Flexion normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )
e  Extension normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
e Rotaciones normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )

Inclinaciones laterales normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
Reincorporacién a sus actividades normales (incluir deporte y actividades de alta

demanda fisica) ()%

< Valoracion a las 12 semanas (ciego)
Numero de paciente:

Dolor: leve () moderado () severo ()

[ )

e Arcos de movilidad:

e  Flexion normal () limitacién del 50% o menos () limitacién del 50 a 100%( )
e  Extension normal () limitacién del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
e Rotaciones normal () limitacion del 50% o menos () limitacion del 50 a 100%( )
L]

Inclinaciones laterales normal () limitacién del 50% o menos ( ) limitacion del 50 a 100%( )
Reincorporacién a sus actividades normales (incluir deporte y actividades de alta

demanda fisica) ()%



Anexo 3
Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ]

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta
investigacion se consideré como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados
con el Articulo 21:

I Se me ha explicado que a causa de mi accidente padezco una lesion en el cuello que se llama esguince y se me dara
tratamiento. Se me propone participar en un proyecto para estudiar 2 tipos de tratamiento para este padecimiento, uno de ellos
es el habitual y consiste el inmovilizacién permanente por tres semanas, el otro incluye una rutina de ejercicios, sabiendo de
antemano que cualquiera de los 2 tratamientos que se me ofrezcan son adecuados para tratar mi padecimiento, que se me dara
seguimiento y que en cualquier momento me puedo rehusar a participar en esta investigacion.

1I. Las molestias que se pueden presentar con cualquiera de los 2 tratamientos son: dolor, limitacion del movimiento del cuello. Las
cuales cominmente ocurren cuando se presentan esguinces cervicales y en las indicaciones del médico se me explicarad la
manera de resolverlas de acuerdo al grupo que corresponda

III. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento para mi enfermedad y para la de muchos otros
pacientes.

v. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con este estudio en cualquier momento que lo desee hasta mi
completa satisfaccion.

V. Se me ha explicado claramente que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo lo decida y sin dar explicaciones,
sin que esto afecte mi atencidn de parte del médico o del hospital.

VI. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el secreto profesional
y que no se publicard mi nombre o se revelara mi identidad.

VII. Los gastos de consulta y material utilizado (collarin cervical) correrdn por mi cuenta.

VIIIL. En caso de que se necesiten consultas adicionales de control o de valoracion, el gasto generado por estas lo absorbera el

presupuesto de la investigacion.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron
con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado:
Esguince cervical, comparacion de dos métodos de tratamiento conservador

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1

Direccion:
Relacion que guarda con el paciente:

Nombre, y firma del testigo 2

Direccidn:
Relacion que guarda con el paciente:

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal
Dra. Jelitze Sosa Colomé

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal y el otro en
poder del investigador. Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Simdn Kawa, vicepresidente de las Comisiones de Etica y de
Investigacion al (01 55) 56 66 60 21.



Anexo 4
Eleccidn del tratamiento segun la tabla de nimeros aleatorios.

Tratamiento A: Inmovilizacion permanente con collarin rigido por 3 semanas
Tratamiento B: Proteccion con collarin rigido combinada con movilizacion temprana

NUmero de paciente:
1b,2a,3a3,43,5a3,6b,73,83,943,10a
11b,124a,13b,14b,15b,16a,17 b, 183,193, 20 b
21b,22a, 234a,24b,25b,26b,27a,28b,29b, 30 3,
31a,32b,33b,34b,35a,36b,37b,38b, 39 a, 40 g,
41a3,42b,43a,44b,45a,46a,47b,48 3,49 b, 50 a,
51b,52a,53b,544a, 55b,564a, 57 a, 58 b, 59 b, 60 b,
61b,62a,63b,64a,65a, 66a,67a 68b,69b,70b,
71a,72a,73b,744a,75b,76a,77 b,784a,79b, 80 b,
814a,824a,83b,84a,85b,86a,87a 88b,89b,90b,
91b,92a,93b,94a,954a,9 b, 97 b, 98 a, 99 a, 100 b,
101 b, 102 a, 103, a, 104 b, 105 b, 106 b, 107 a, 108 a, 109 a, 110 b,

111 b, 112 3, 113 b, 114 b, 115 b, 116 3, 117 a, 118 b, 119 a, 120 a.



Anexo 5

Siéntese de espalda, junto a
la pared, mueva la cabeza
hacia abajo con la boca
cerrada hasta tocar el pecho
con el menton. Repita el
ejercicio 10-20 veces.

Este ejercicio se puede realizar parado o sentado. 5t
Estire los brazos a lo largo del cuerpo e impulse

los hombros hacia arriba, sin mover la cabeza.

ﬁ Flexione la cabeza hasta que
5 el menton toque el pecho.

Extienda el cuello hacia atras, hasta alcanzar su
maxima extension.

Mueva el cuello hacia ambos
lados, procurando que le
menton llegue a tener
contacto con cada uno.

Mueva lateralmente la cabeza, hacia ambos lados,
intentando tocar con la oreja cada hombro.

-

Gire el cuello y la cabeza de

Cg’ izquierda a derecha. Repetir
& el ejercicio en sentido

PN contrario. Los movimientos

.B' se haran con lentitud para

impedir posibles mareos.

NOTA IMPORTANTE
1. Debera repetir estos ejercicios 10 a 20 veces cada hora.
2. En caso de sentir dolor intenso disminuya el nimero de repeticiones a 5.
3. En caso de no tolerar estar de pie o sentado intente realizar los ejercicios acostado en su cama.
4. Si tiene alguna molestia como adormecimiento de los dedos de las manos, sensacién de
hormigueo, disminucién importante de la fuerza, deberda acudir a consulta para valoracion.
5. acuda a su consulta en la fecha y hora indicadas.



Anexo 6

Siéntese de espalda, junto a
la pared, mueva la cabeza
hacia abajo con la boca
cerrada hasta tocar el pecho
con el menton. Repita el
ejercicio 10-20 veces.

Este ejercicio se puede realizar parado o sentaclo.
2 Estire los brazos a lo largo del cuerpo e impulse
los hombros hacia arriba, sin mover la cabeza.

3 a Flexione la cabeza hasta que

) el menton toque el pecho.

Extienda el cuello hacia atras, hasta alcanzar su
maxima extension.

Mueva el cuello hacia ambos
lados, procurando que le
mentdn llegue a tener
contacto con cada uno.

Mueva lateralmente la cabeza, hacia ambos lados,
intentando tocar con la oreja cada hombro.

Gire el cuello y la cabeza de
@ izquierda a derecha. Repetir
7 i el ejercicio en sentido
sty contrario. Los movimientos
i'ﬁi se haran con lentitud para

impedir posibles mareos.

NOTA IMPORTANTE
1. Debera repetir estos ejercicios 10 a 20 veces dos veces al dia por 1 semana
2. Se colocara el collarin durante 1 semana mas al ir en trasporte automovilistico.
3. después de completar el tiempo con el collarin debera realizar estos ejercicios por 2 semanas
mas y continuar con sus actividades normales.
4. acuda a su consulta en la fecha y hora indicadas (3 semanas)



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Garcia L; Conceptos basicos de cirugia vertebral. Editorial Panamericana. 12
edicién. Madrid 2001.

2. Moore K; Anatomia con orientacion clinica. Editorial Panamericana. 32 edicion.
Madrid 1993.

3. Greene W; Essentials, Bases para el tratamiento de las afecciones musculo
esqueléticas. Editorial Panamericana. 22 edicion. Madrid 2002.

4. Ramos F, et al; Clasificacién y manejo de las lesiones cervicales producidas por
mecanismo de aceleracién-desaceleracion. Acta Ortopédica Mexicana 2003;
17(5):211-215.

5. Olivegren H, et al, The long term prognosis of whiplash associated disorders
(WAD). Euro Spine J 1999; 8(5):366-70.

6. Borchgrevink G, et al; Acute treatment of whiplash neck sprain injuries, a
randomized trial of treatment during the first 14 days after a car accident. Spine
Vol 23 No.1 pp 25-31.

7. Rosenfeld M, et al; Early Intervention in Whiplash Associated Disorders, a
comparison of two treatment protocols. Spine Vol 25, No 14 pp 1782-1787. 2000.

8. Sandler A, et al; The effectiveness of various cervical orthoses, an in vivo
comparison of the mechanical stability provided by several widely used models.
Spine Vol 21 No. 14 pp 1624-1629. 1996.

9. Cusick J; et al. Whiplash syndrome, kinematic factors influencing pain patterns.
Spine Vol 26 No 11 pp1252-1258. 2001.

10.Kash H, et al. Headache, neck, pain and neck mobility after acute whiplash injury:
a prospective study. Spine Vol 26 No 11 pp 1246-51. 2001.

11.Lord SM, et al. Chronic cervical zygapophysial joint pain after whiplash. A placebo
controlled prevalence study. Spine Vol 21 No. 15 pp 1737-1745. 1996.

12.Pennie B, Agambar L. Whiplash Injuries, a trial of early management. J Bone Joint
Surg Br 1983; 65(5): 608-11.

13.Freeman M, et al. Whiplash Associated Disorders: Redefining whiplash and its
management by the Quebec task force, a critical evaluation. Spine Vol 23 No. 9 pp
1043-1049. 1998.

14.De Lee, et al. De Lee and Drez’s Orthopaedic Sports Medicine. 2™ edition.
Saunders Elsevier. 2003.



	Portada
	Índice
	Texto
	Discusión y Conclusión
	Referencias Bibliográficas

