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Whiplash Associated Disorders (WAD)  
¤  Latigazo Cervical (SLC-WAD) 
 
Ø Es la causa más frecuente (prevalencia 1%) de consulta 

médica post accidente de tráfico (1) 

Ø La aparición de posibles lesiones es a partir de los 8 Km/h, 
y la severidad aumenta con el incremento de velocidad (2) 



WAD 
¤  Latigazo Cervical 
Ø Clasificación (Québeck Task Force) (3) 

 

 
Grado Características  

Grado 0 No hay signos ni síntomas de cervicalgia. 

Grado I Cervicalgia o rigidez sin signos físicos (no signos clínicos objetivables). 

Grado II 
Ø  93% (4) 

 

Cervicalgia con pérdida de recorrido articular o puntos dolorosos a la 

palpación, signos musculoesqueléticos. Actualmente, se admiten grado IIa: 

dolor sin limitación de recorrido articular y IIb: dolor con limitación del 

recorrido articular. 

Grado III 
Síntomas de cuello y signos neurológicos: disminución o ausencia de los 

reflejos sensitivos profundos, debilidad o déficit sensitivo. 

Grado IV 
Síntomas en cuello y fractura o luxación cervical. No se considera latigazo 

cervical. Tratamiento quirúrgico. 



WAD 
¤  Latigazo Cervical  
Ø Manifestaciones clínicas 
o Dolor y rigidez de cuello 
o Dolor y parestesias en extremidades superiores 
o Problemas de concentración y memoria 
o Otros problemas como depresión y ansiedad (4) 

 



¤  Patomecánica 

Ø Fase I-II: 0-200 mseg:  
 
ü Deformación sigmoidea columna 

cervical: flexión de la zona 
superior y extensión de la inferior 
(5) 

ü Se exceden el límites fisiológicos 
normales: exceso de compresión 
facetas articulares (2) 

 

WAD 



WAD 

ü Compresión parte posterior articulaciones interapofisarias 
ü Distensión cápsula articular anterior y cuerpos vertebrales entre 

C5/C6 y charnela CT (2,6) 

¤  Patomecánica 

Ø Fase I-II: 0-200 mseg:  
 
ü Compresión parte anterior articulaciones interapofisarias  
ü Distensión cápsula articular posterior y cuerpos vertebrales entre C1/

C2 y C3/C4  

Ø  Rectificación de la lordosis fisiológica cervical        
80% de los pacientes (5) 



¤  Patomecánica 

Ø Fase III-IV: >200 mseg:  

 

WAD 

Ø Gran solicitación muscular para evitar el 
desplazamiento angular de la cabeza más 
allá de los límites fisiológicos:  

ü Contracturas musculares 
ü Presencia de esguinces parciales o 

totales (2) 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Generales (7-8) 

 
 

Mielopatía cervical Neoplasia Sistémica o 
inflamatoria 

Alteración 
sensibilidad manos 

Edad >50 Temperatura >37 

Debilidad muscular 
manos 

Historia previa cáncer Presión arterial 
>160/95mmHg 

Marcha inestable Pérdida peso Pulso >100 bpm 

Reflejo de Hoffman Dolor constante  Respiración en 
reposo >25 rm 

Hiper-reflexia No mejora con 
reposo 

Fatiga 

Alteraciones 
vesicales 

Dolor nocturno 

Cambios sensoriales 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Grado IV: Fractura o luxación cervical. No se considera latigazo 

cervical (3)  



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Calcificaciones arteriales: Carótidas y/o vertebrales (9) 

 

 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Malformaciones (10-11) 

 
o  Impresión basilar 
o  Occipitalización del Atlas 
o  Bloques Congénitos  
o  Malformación Arnold-Chiari 

 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Inestabilidades (10-11) 

o  Congénitas: Laxitud L. Transverso Atlas  
o  Rotatorias: S. Grisel y Marfan  
o  Reumáticas: Artritis  
o  Traumáticas: Ruptura ligamento alar 

 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Disfunción arterial Cervical (CAD) 
International framework for examination of the cervical region for potential of 
Cervical Arterial Dysfunction prior to Orthopaedic Manual Therapy intervention (12) 

  
o Riesgo bajo pero potencial 
o Anamnesis  imprescindible para descartar problema potencial 
o Especial atención HTA, traumatismos cervicales y inestabilidad 

ligamentaria 
 
 

 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Disfunción arterial Cervical 

(CAD)  
Causas congénitas (13-14-15) 

 
o  Hipoplasia AV 
o  Costilla cervical 
o  Displasia fibromuscular AC 
o  Fístula arteriovenosa 

 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Disfunción arterial Cervical 

(CAD)  
Causas adquiridas (13-14-15) 

 
o  Arterioesclerosis ¿? 
o  Compresión externa (Artrosis,..) 
o  Traumatismos  cervicales 
o  Stress severo  

 



WAD 
¤  Red Flags: 
Ø Disfunción arterial Cervical 

(CAD)  
Signos generales (7-12-13) 

 
o  Náuseas y/o vómitos 
o  Inestabilidad 
o  Cefaleas 
o  Drop Attack 

 

Signos neurológicos (7-12-13) 

 
o  Parestesias faciales 
o  Anestesia labial 
o  Diplopía 
o  Visión borrosa 
o  Ataxia 
o  Disartria 



WAD 
¤  Red Flags 
Ø Diagnóstico diferencial patologías severas respecto disfunciones       
   músculo-esqueléticas (12) 

 

 

Patología Carótida interna Arteria vertebral Inestabilidad 

F. Aguda Dolor cervical 1/2-sup, 
alrededor del oído y la 
mandíbula. 
Cefalea fronto-témporo- 
parietal. 
Ptosis y disfunción VIII-XII. 
Aparición brusca dolor 
descrito como ”nunca otro” 

Dolor cervical ½. 
Cefalea occipital. 
Aparición brusca dolor 
descrito como ”nunca otro” 
 

Dolor cervical y cefalea 
Sensación de inestabilidad. 
Hiperactividad musc. cervical. 
Paciente necesita un soporte 
constante para la cabeza. 

F. Subaguda Disfunción retinal transitoria 
(escotoma centelleante, 
amaurosis fugaz) 
Isquemia cerebral transitoria. 
Accidente cerebrovascular. 

Isquemia romboencefàlica 
(mareo, diplopía, disartria, 
disfagia, drop attack, náuseas, 
nistagmo, entumecimiento 
facial, ataxia, vómitos, 
ronquera, pérdida memoria, 
imprecisión, hipotonía, 
anhidrosis facial, malestar, 
fotofobia y agitación). 
Accidente romboencefálico.  

Disestesia Pie-mano bilateral. 
Sensación bulto en garganta. 
Sabor metálico en la boca 
(VII). 
Debilidad EESS-EEII. 
Falta de coordinación 
bilateral. 



WAD 
¤  Exploración 
Ø Postural 
Relación C2/C3 con el 
centro de control primario 
de los reflejos posturales: 
“Donde la cabeza va, el 
cuerpo sigue” (16) 

 
 
 
 

 



WAD 
¤  Exploración 
Ø Neurológica central 
u Test de Baron (17) 

1.  Test de convergencia ocular- 
Hipoconvergencia  

2.  Test desviación índices 
(Romberg) Desviación 
máxima de 45º 

 
Asociado al mismo lado 

 
 
 

 

ü Colocamos collarín cervical y 
repetimos los Test 

ü No cambio: Problema central 
grave no reversible (¿?) 

ü Cambio: Problema periférico 
reversible 



WAD 
¤  Exploración 
Ø Neurológica periférica (18) 

u Sensibilidad dolorosa 
Punta de aguja buscando zonas de 
sensibilidad disminuida 
 
u Sensibilidad táctil 
Parte roma de la aguja, diferenciar 
la parte roma de la punta 
 

 



¤  Exploración 
Ø Neurológica periférica (18) 
u Radiculopatía 
 
Maniobra de Spurling (19) 
Hiperextensión + rotación 
del cuello hacia el lado 
contrario a la radiculopatía 
 
 

 

Nivel Debilidad Reflejo Sensibilidad 
C5 •  Supraespinoso 

•  Infraespinoso 
•  Deltoides 

•  Bicipital •  Zona 
hombro 

C6 •  Flexores codo 
•  Extensores 

radiales muñeca 

•  Bicipital •  Pulgar 
•  Borde radial 

índice 

C7 •  Tríceps  
•  Extensores 

muñeca  
•  Extensores 

dedos 
 

•  Tricipital •  Índice 
•  Medio 

C8 •  Musc. intrínseca 
mano 

•  Tricipital •  Anular   
•  5º dedo 

WAD 



WAD 
¤  Exploración 
Ø Vascular 
①  Anamnesis: Síntomas vasculares 
②  Presión arterial comparativa: Descarta procesos de estenosis 

arterias carótidas y / o subclavias 
ü  Diferencias de +10 mmHg en la presión sistólica puede ser significativa de patología 

③  Test compresión arteria: Compresión arteria contralateral 
ü  Los datos sobre la precisión diagnóstica indican que esta exploración no parece válida en un procedimiento de 

selección (20), Más compresión en el test que en una manipulación (21) 

④  Pruebas Complementarias: ECO Doppler-Angio RM 
 

 

 



WAD 
¤  Exploración 
Ø Palpación 

I.  Vértebra en lesión (dificultad movimiento)  
II.  Faceta lesionada (densidad + restricción)  
III.  Movimientos restringidos-permitidos 
ü Definir la lesión en los 3 planos del espacio:  
Flexión - Extensión 
Rotación D - Rotación I 
Inclinación lateral D - Inclinación lateral I 
 

    

 

 

Seffinger et al, en una revisión sistemática (22) en relación a la 
palpación espinal para el diagnóstico en pacientes con dolor 
cervical, analizaron 49 artículos que evaluaban la fiabilidad 
intraexaminador y interexaminador. 
u  Concluyen que la mayoría de los procedimientos 

diagnósticos palpatorios espinales son poco fiables. 



WAD 
¤  Valoración  
 
①  Dolor: EVA  
②  Funcionalidad: NPQ-NDI 
③  Movilidad articular: CROM 
④  Lesión posicional: RX 

²  Opcional 

①  Ansiedad y depresión: HAD 
②  Lordosis cervical (COOB) 



WAD 
¤  Valoración  
Ø Dolor: Escala Visual Analógica (EVA) (23-24) 

ü 0 No dolor - 10 máximo dolor soportable 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Funcionalidad: Neck Pain Questionnaire (NPQ) (25) 

ü Neck Disability Index (NDI): 0% No discapacidad – 100% 
discapacidad máxima 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Movilidad articular: Balance articular – Cervical Range Of Motion 

Instrument (CROM) (26-27-28) 

ü Movilidad en grados (0º-110º) 
I.  Flexión 
II.  Extensión 
III.  Rotación derecha 
IV.  Rotación izquierda 
V.  Inclinación lateral derecha 
VI.  Inclinación lateral izquierda 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Lesión posicional: RX (29) 

ü Lesiones Flexión 

Barra cervical con 
inversión de la lordosis 

Espacio interapofisario 
disminuido 

Rotación anterior 
vértebra lesionada 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Lesión posicional: RX (29) 

ü Lesiones Extensión 

Aumento lordosis 

Espacio articular 
disminuido o usente 

Rotación posterior 
vértebra lesionada 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Lesión posicional: RX (30-31) 

ü Lesiones rotación Atlas-Axis 

   RX Inversa 
 

ü Atlas posterior a derecha (+ pequeño y + denso) 
ü Axis posterior a derecha (espinosa hacia izquierda) 

139,05	 138,09
	



WAD 
¤  Valoración 
Ø Ansiedad i depresión: Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 

(32) 

 
I.  HADA: Ansiedad 
II.  HADD: depresión 

ü Puntuación 0-21 
•  0-7: Rango de normalidad 
•  8-10: Caso probable 
•  11-21: Ansiedad o depresión  

 



WAD 
¤  Valoración 
Ø Lordosis cervical: Método COOB (33) 

ü En grados (normal 25º a 40º) 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø Técnicas de manipulación y movilización columna cervical-torácica 
ü  Son los métodos más utilizados para tratar los problemas cervicales.

(34) 

ü  Son efectivas en el tratamiento del dolor, en la mejora de la 
movilidad y en la cefalea.(35-36-37) 

ü  Los 2 tratamientos producen cambios similares a corto plazo, pero 
no hay suficientes datos a largo plazo; no se puede determinar la 
técnica óptima ni la dosis adecuada.(34) 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Tratamiento con ejercicios terapéuticos  
ü  Tiene el nivel de evidencia más alto en la reducción, duración y 

severidad de les lesiones, en el tratamiento del dolor, del déficit de 
movimiento y de la discapacidad.(38) 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Dolor + déficit movilidad - Guías práctica clínica Rev.2017 (39) 

 Evidencia (recomendación) F. Aguda F. Subaguda F. Crónica 
A  

B MT/ET ET MC/MT/TM 
ET/PS/LS 

C MC/TM MC/MT/TM ED/FC 

MT.    Manipulación Torácica 
ET.    Ejercicios Terapéuticos 
MC.   Manipulación Cervical 
TM.   Terapia Manual 
PS.    Punción Seca  
LS.    Láser 
ED.    Factores Cognitivos-Educación 
FA.    Factores Afectivos 

A.  Fuerte 
B.  Moderada 
C.  Débil 
D.  Conflictiva 
E.  Teórica 
F.  Opinión 

experto 
 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Dolor + mala coordinación movimiento – GPC Rev.2017 (39) 

 Evidencia (recomendación) F. Aguda F. Subaguda F. Crónica 
A  
B ED+ET/TM 

C ED/TENS ED/TM/ET/
TENS 

ED:    Factores Cognitivos-Educación 
ET:     Ejercicios Terapéuticos 
TM:    Terapia Manual 

A.  Fuerte 
B.  Moderada 
C.  Débil 
 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Dolor + Cefalea – GPC Rev.2017 (39) 

 Evidencia (recomendación) F. Aguda F. Subaguda F. Crónica 
A  

B ET MC/TM MC/MT/TM/ 
ET 

C 

ET:    Ejercicios Terapéuticos 
MC:   Manipulación Cervical 
TM:   Terapia Manual 
MT:    Manipulación Torácica 

A.  Fuerte 
B.  Moderada 
C.  Débil 

 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Dolor + Radiculopatia – GPC Rev.2017 (39) 

 Evidencia (recomendación) F. Aguda F. Subaguda F. Crónica 
A  

B ET+MC-MT-
TM/ED 

C TM-LS 

TM:    Terapia Manual  
LS:     Láser 
ET:     Ejercicios Terapéuticos 
MC:    Manipulación Cervical 
MT:     Manipulación Torácica 
ED:     Factores Cognitivos-Educación 

A.  Fuerte 
B.  Moderada 
C.  Débil 
 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  ECA WAD “Effects of cervical osteopathic manipulation with Specific Adjusted 

Technique compared to control group for patients after grade 2 acute whiplash injury: a 
prospective randomized controlled study. Parera et Cols 2018”  



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 

   Método intervención grupo experimental 
ü 2 sesiones MC con 2 semanas diferencia 
①  C2/C3 
②  C5/C6 
ü 1 sesión MT a les 2 semanas 
①  T1/T2 
 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 

   Método intervención grupo control 
 
ü  20 sesiones en 4 semanas  
①   8 sesiones TM  

②  Sesión diaria de ET-Ejercicios Oculomotrices 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 
ü  Resultados efecto Tratamiento 
Ligera superioridad en todas las medidas en el grupo Osteo (excepto 
en BARI) sin grado de significación estadística excepto en BAF y BASI 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 
ü  Resultados efecto Tiempo 
Significación estadística en ambos grupos de todas les medidas en 
todas las evaluaciones 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 
ü  Resultados Tratamiento x Tiempo 
No significación estadística en ninguna de las medidas, excepto en la 
Lordosis Cervical 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT 
ü  Eficacia en el tratamiento del SLC de Grado II  
ü  Efectos clínicamente importantes, a corto y a largo plazo 
ü  Diferencias grupos:  
1.  Mismos efectos con menos intervención grupo experimental (mejor 

relación coste-eficacia)  
2.  Cambios significativos grupo experimental lordosis cervical 

(p=0,049) 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Seguridad técnicas de Manipulación Cervical 
Rushton et al.(2014) (12)  

ü  Bajo riesgo potencial de les técnicas de manipulación cervical. 
Tienen que utilizarse con ciertos criterios de seguridad previos a su 
aplicación  

 
SR-MA de Church et al (2016) (40) : 

ü  No es puede establecer una relación directa entre la disección de la 
arteria y la manipulación cervical 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Seguridad técnicas de Manipulación Cervical 
Hutting et al (2018) (41) 

ü  No hay causalidad entre la MC y efectos adversos graves (CAD). 
Importante que los terapeutas manuales intenten prevenir los 
posibles efectos adversos potenciales que se podrían producir  por 
lesiones vasculares o otras patologías.  

ü  Anamnesis, evaluación clínica, interpretación y análisis son 
habilidades importantes para determinar su indicación 



WAD 
¤  Tratamiento 
Ø  Seguridad técnicas de Manipulación Cervical 
Effects of cervical osteopathic manipulation with SAT (2018) 
ü  110 MC (59 zona cervical superior)  
ü  0 efectos adversos 
 
 
 



WAD 
¤  Conclusiones 
①  Los tratamientos más eficaces para tratar las consecuencias de los 

WAD son sin duda los ejercicios terapéuticos, la terapia manual y 
la manipulación (cervical y torácica) 

ü En caso de sospecha de cualquier proceso vascular o otras patologías la MC estará 
contraindicada 



WAD 
¤  Conclusiones 
②  Se ha podido demostrar que la técnica de SAT actúa de forma 

eficaz sobre los procesos de pérdida de lordosis cervical, 
obteniendo un aumento de la misma.  

ü Estos resultados, ponen les bases para determinar la lesión posicional cervical 
como una lesión de carácter propio, dentro de las disfunciones somáticas de la 
columna cervical 
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