COMENTARIOS CLINICOS

Sindrome asociado a latigazo cervical
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Definicion

El término de latigazo fue primero descrito por Cro-
we en 1928 para definir el mecanismo de subluxa-
cién brusca por hiperextensiéon seguida de hiperfle-
xién de la nuca. Su definicion actual es la dada por la
Quéebec Task Force (1995): «El latigazo cervical es
una aceleracién-desaceleracion con transferencia de
energia a la regién cervical. Puede producirse por un
accidente de trafico. Se pueden lesionar los tejidos
blandos o hueso y puede producir una gran variedad
de manifestaciones clinicas (sindrome asociado al la-
tigazo cervical)»!. La lesion esta definida por el meca-
nismo de la lesién y se deben evitar términos poco
claros, como, por ejemplo, esguince cervical, con-
tractura cervical, rectificacion de la columna, etc. Se
tiende a etiquetar como latigazo cervical cualquier
trauma que resulte en lesién musculoligamentosa de
la columna cervical.

Epidemiologia

Se estima una incidencia de 2-4 por 1.000 habitan-
tes/ano. En Québec (Canada) en 1987 tenian 0,7
por 1.000 habitantes. En EE.UU., en 1993, 3,8 por
1.000 habitantes 67,

Biomecanica

Aproximadamente una tercera parte de los acciden-
tes de trafico son colisiones posteriores, y este tipo
de accidentes es el responsable de la mayoria de las
lesiones asociadas al latigazo cervical.

La lesion clésica serfa: un vehiculo sufre un impacto
por detréds. En el momento del impacto el coche su-
fre aceleracion hacia adelante 100 milisegundos, des-
pués el tronco y los hombros del paciente sufren esta
aceleracion similar al asiento del vehiculo. La cabeza
permanece estéatica en el espacio vy resulta en un mo-
vimiento de hiperextension forzada. Después de la
extension la fuerza de la inercia desplaza la cabeza
hacia adelante. Un impacto a 32 km/h genera en la
cabeza humana picos de aceleracion de casi 12 G
durante la extension.

La flexion de la columna cervical tiene tope al chocar
la barbilla con el pecho, no asi la hiperextensiéon, que
no tiene limitacién anatémica. También pueden ocu-
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rrir mecanismos mixtos de rotacién afiadida a la hi-
perextension, dependiendo de la posicion del pacien-
te en el momento del impacto. Se sabe que impactos
de baja velocidad (menos de 14 km/h) no pueden
producir sindromes asociados a latigazo cervical.

Fisiopatologia

El dolor producido por estas lesiones tiene una fisio-
patologia poco clara; puede tratarse de lesiones
de los ganglios posteriores de C1-C2 o compresion de
las facetas articulares de veértebras bajas C6-C7. Es-
tudios en animales y humanos demuestran después
de lesiones por latigazo cervical la existencia de rup-
turas de ligamentos, avulsiones de platillos vertebra-
les, prolapsos discales, lesiones musculares, etc. El
49% de los pacientes tiene sintomas relacionados
con la articulacién; en el resto probablemente el ori-
gen es muscular *.

El papel de los cinturones de seguridad en cuanto a
precipitaciéon o prevenciéon de las lesiones por latigazo
cervical no es clara. Parece que han aumentado desde
la obligatoriedad del uso del cinturén. Sin embargo,
éste salva vidas claramente. Los reposacabezas usados
correctamente previenen este tipo de lesiones. Los si-
guientes factores hay que tenerlos en cuenta a la hora
de tratar a un paciente con esta patologia: angulo de
colisién, velocidad y tamarfio de los vehiculos, condi-
ciones de la carretera, posicién del paciente, posicion
del reposacabezas y uso del cinturén de seguridad.

Examen clinico

La historia clinica deberia incluir informaciéon acerca
de sexo, ocupacién, patologia previa de columna
cervical incluidos otros accidentes similares, historia
previa de alteraciones psicologicas, sintomas actua-
les, tiempo de presentacion de los sintomas, circuns-
tancias del accidente, posicién de la persona en el
momento del impacto y uso de dispositivos de segu-
ridad. El examen fisico debe incluir: palpacion de pun-
tos doloros, balance articular de columna cervical, exa-
men neurologico completo, lesiones asociadas y
examen general. Se deben anotar tanto los datos posi-
tivos como los negativos. Es importante saber si el pa-
ciente era conductor o pasajero (el conductor puede
percatarse del impacto y agarrarse al volante minimi-
zando el dafio). También es importante saber la posi-
ci6n de la cabeza en el momento del impacto, ya que
la flexién es menor con rotacién cervical.

El dolor de columna cervical es la queja més frecuen-
te. Al principio no suele ser muy localizado, pero se
incrementa con cualquier movimiento. No suele estar
localizado en columna cervical, sino que puede tam-
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bién sefialarse en occipital o parte superior de hom-
bros. A las pocas horas o unos dias el dolor o moles-
tias de la region anterior de la columna cervical desa-
parece y se localiza en alguna regién posterior o un
hombro. Al contrario de lo que ocurre en la patolo-
gia discal, el dolor no es muy importante para deter-
minar el grado o gravedad de la lesion.

El movimiento de la columna cervical normal para la
edad del paciente suele estar restringido. Al principio
no es lo que mas le suele importar, pero a medida
que pasan los dias, si la pérdida de movilidad afecta a
las rotaciones, se transforma en un queja contante,
casi mas que el dolor.

Las actividades de la vida diaria pueden estar limita-
das y es imposible mantener la situacion de sedesta-
cion o bipedestacién durante largos periodos de
tiempo. Otro factor que refieren asiduamente los pa-
cientes es la fatigabilidad, agravada por el reposo y el
«NO uso».

Cervicalgia

Es lo mas com(n; ocurre entre el 62%-100% de los
pacientes. Puede ser irradiada a occipital, hombros o
region interescapular. Muchas son las estructuras que
pueden causar lesion y dolor. Es importante la valo-
raciéon del recorrido articular, ya que establece el pro-
noéstico de las lesiones.

Cefalea

Suele ser de predominio suboccipital; después de la
cervicalgia es el sintoma mas comun y cerca del 97%
de los pacientes lo refieren.

Sindrome de tunel del carpo

Es bastante comin después de latigazo cervical. Se
manifiesta con dolor en la mano, pulgar o indice, do-
lor nocturno y parestesias. Puede estar relacionado
con trauma directo en el salpicadero o volante. A ve-
ces es preexistente (mujeres mayores de 40 anos).

Mareos/inestabilidad

Sensacion vertiginosa o inestabilidad se ve casi en el
50% de los pacientes. Puede tener su origen en vér-
tigo de origen cervical o alteracion vestibular.

Parestesias

Las parestesias tanto de miembros superiores como
inferiores son muy frecuentes. Puede existir sindro-
me desfiladero torécico.

Fibromialgia

Aunque es bastante prevalente en la poblacion, un
15% de los pacientes relaciona su inicio con una le-
sién por latigazo cervical.

Disfagia

Se encuentra en el 18% de los pacientes.

Dolor de espalda (lumbar)

Muy comun tras una lesion de latigazo (42% de pa-
cientes). Dolor tipicamente miofascial. Hay que inter-
pretar bien la presencia de hallazgos en resonancia
magnética nuclear (RMN) lumbar dada la alta inci-
dencia de anomalias en sujetos asintomaéticos.

Disfuncién de la articulacion temporomandibular

Bastante frecuente, aunque no suele diagnosticarse
inicialmente.

El examen clinico debe ser realizado con cuidado pa-
ra evitar agravamiento de lesiones, sobre todo en el
servicio de urgencias o en las primeras consultas. Es
muy importante observar los siguientes aspectos:

1) Evaluacion de rango de movimiento de la colum-
na cervical (generalmente se realiza sentado). Suele
estar reducido en general, después solo sera doloro-
so en algunas direcciones. Hay que anotar los ejes li-
bres de dolor o con movilidad reducida. Explorare-
mos los 8 movimientos de la columna cervical
(flexoextension, rotacién izquierda/derecha, inclina-
ciones y protraccidn-retraccion).

2) Palpacion de la columna en sedestaciéon o supino
para palpar las estructuras relajadas. Las estructuras
activas se exploran mejor en sedestacion. No debe-
mos olvidar un examen neuroldgico completo, inclu-
yendo sensibilidad, fuerza v reflejos osteotendinosos.

Grados de lesion por latigazo cervical

Seguiremos la clasificacion propuesta internacional-
mente desde 1995".

Todos los grados pueden presentar hipoacusia, cefa-
lea, pérdida de memoria, disfagia o dolor en la articu-
laciéon temporomandibular.

1) Grado 0: no hay ni signos ni cervicalgia.

2) Grado I: puede haber cervicalgia o rigidez, pero
no hay signos clinicos objetivables.

En el examen clinico la columna cervical es mévil y
puede haber dolor en los ltimos grados de mouvili-
dad. Generalmente lo mas doloroso es la extension.
La flexion suele estar normal. La rotacion explora
basicamente segmentos superiores C1-2, mientras
que las inclinaciones los segmentos medios o inferio-
res. La exploracion en decubito supino puede com-
probar un rango de movilidad méas normal al estar en
reposo las estructuras. La palpacién muscular no
suele ser muy dolorosa; puede apreciarse una leve
contractura, a veces s6lo una banda fibrilar, o se pue-
de detectar algiin punto gatillo o miofascial en regio-
nes de trapecio. El examen neurolégico es normal.

3) Grado II: cervicalgia con pérdida de recorrido arti-
cular o puntos dolorosos a la palpacion (actualmente
se admite grado [IA sin limitacion de recorrido articular
o IIB con limitacién de recorrido articular). Al realizar
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el examen clinico generalmente el paciente acude con
un postura fija, antidlgica. La columna cervical esta li-
mitada severamente. Los movimientos son dolorosos
en cualquier direccion. Lo més afectado suelen ser las
rotaciones. Explorando en supino no suele encontrase
excesiva mejoria en el recorrido articular. La palpacion
es muy dolorosa en inserciones musculares y regiones
de trapecio, hombros y occipital, elevador de la escé-
pula y esternocleidomastoideos. Se detectan facilmen-
te puntos gatillo en estos grupos musculares. La explo-
racién neurolégica tiene que ser normal.

4) Grado Ill-grado II +: presencia de lesidbn neurol6-
gica. Afectaciéon de reflejos osteotendinosos o altera-
ciones sensitivomotoras.

5) Grado IV: presencia de fractura-luxacion.

Estudios radiologicos

Se deben usar para excluir fracturas o subluxaciones.
Los hallazgos generalmente seran normales. Ocasio-
nalmente se puede ver pérdida de la lordosis cervical
fisiolégica, a la que actualmente no se da mucho va-
lor al estar presente en sujetos asintomaticos. No es,
por tanto, inidicativa de patologia por si sola. Puede
tener relacién con mal prondstico. Los estudios dina-
micos de flexidon y extensién se deben realizar siem-
pre ante la sospecha de inestabilidad cervical y bajo
supervision facultativa. La presencia de espondiloar-
trosis cervical es muy frecuente en la poblaciéon asin-
tomatica. Hay que reflejarlo en la historia al ser un
signo de mal prondstico. Si realizamos estudios de
RMN hay que tener en cuenta que debe existir una
correlacion clinicorradiolégica antes de imputar los
cambios encontrados al accidente. Se pueden ver, no
obstante, hernias discales, lesiones 6seas, lesiones li-
gamentosas, cavidades siringomiélicas, etc. Aproxi-
madamente el 10% de la poblaciéon asintomaética
puede tener alteraciones en la RMN, pero la protu-
si6n discal lateral raramente se encuentra en pacien-
tes asintomaéticos, y suelen tener radiculopatia. Los
discos extruidos no se ven en pacientes asintométi-
cos. El 19% (28% en pacientes de mas de 40 arios)
de la poblacion asintomaética presenta anormalidades
en la RMN (hernias de disco, abombamientos disca-
les, estenosis foraminales). El uso actual de RMN
proporciona una alta tasa de falsos positivos °.

Generalmente no hay motivo para solicitar en grado I
y I ni escéaner ni RMN, sélo en caso de grado IIl o
dudas razonables en la evolucién o por persistencia
de sintomas sin evolucion a la curacién se podria so-
licitar RMN o tomografia axial computarizada (TAC).

Otras pruebas

Salvo inidicacién por la clinica no se deberia solicitar
ni electroencefalograma (EEG), electromiograma
(EMG) o electroneurograma (ENG) de rutina en las
lesiones asociadas al latigazo cervical. El EMG suele
solicitarse en las primeras dos semanas y puede de-
tectar signos de radiculopatia aguda. La prevalencia
de signos patoldgicos en el EMG es del 8,6%-15%
en sujetos sanos.

Los pacientes con lesiones asociadas al latigazo cer-
vical pueden distinguirse de sujetos sanos mediante
EMG de superficie del musculo trapecio; sobre todo
en la fase crénica (mas de 6 meses) se aprecia un
descenso en la capacidad de relajacion del trapecio.
Esta prueba puede ser una herramienta objetiva en
las lesiones por latigazo cervical *2.

Tratamiento de las lesiones asociadas
a latigazo cervical

Una vez atendido el paciente en el servicio de urgen-
cias y realizadas las pruebas pertinentes se le debe
remitir lo mas pronto posible a las consultas especia-
lizadas en este tipo de lesiones. Se acorta el tiempo y
el manejo experto es mucho maés adecuado.

El tratamiento mas habitual inicial son antiinflamato-
rios vy relajantes musculares orales. Sin embargo, es-
tos farmacos producen efectos secundarios que limi-
tan su uso. El tratamiento médico rehabilitador
mediante movilizaciones y ejercicio se ha probado
que es beneficioso, pero sélo temporalmente. Hay
poca evidencia cientifica que sugiera que técnicas co-
mo la estimulacién transcutanea, los ultrasonidos, ca-
lor o hielo o la acupuntura puedan mejorar el pro-
nostico.

En cuanto al uso de ortesis en el latigazo cervical la
tendencia actual es a no inmovilizar los grados I-II
mas de 72 horas, ya que se ha demostrado que in-
movilizaciones mas prolongadas producen un retardo
en el proceso natural de curacién. Su uso prolonga-
do produce atrofia por desuso, facilita la contractura
de partes blandas, acorta musculos, reduce la zona
subescapular (tejido), incrementa la dependencia y da
sensacion de discapacidad.

Tanto el collar cervical blando como el semirrigido
sin apoyo inmovilizan bastante poco la columna cer-
vical. Son mas efectivos los que tienen apoyo occipi-
tomentoniano. Por tanto debe evitarse el uso de co-
llares blandos y usar los que que tienen apoyo para
los grado Il y IV. El semirrigido sin apoyo se puede
usar en el grado Il durante un corto espacio de tiem-
po, llevarlos durante 24 horas o retirarlos para dor-
mir. No debe comprimir las estructuras anteriores del
cuello v ha de colocarse en posicién neutra o ligera
flexion.

En el caso de que nos encontremos a pacientes que
han utilizado ortesis durante méas de dos semanas,
que no es infrecuente, debemos proceder a su retira-
da de una manera progresiva. La retirada brusca
puede producir un incremento de dolor importante.
Por ejemplo: llevar dos horas y retirar una hora du-
rante 3-4 dias, después llevar una hora y retirar dos
o tres horas hasta su total retirada.

Las recomendaciones generales se basan en tranquili-
zar al paciente y explicarle que los sintomas son por la
lesién, que ha de centrarse en mejorar y mantener las
actividades de la vida diaria. Todo tratamiento por el
fisioterapeuta tiene que ir siempre acomparnado de
constante reaseguracion del buen pronéstico y promo-
ver la actividad y el retorno a las actividades. Es impor-
tante evitar la dependencia de profesionales, asi como
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que se prolonguen los tratamientos sin una correcta
evaluacion. Hay que insistir al paciente en que actte
como antes del accidente: con dolor o sin dolor hay
que intentar que se minimicen las posibles secuelas.

Tratamiento

Los grados Il y IV requieren un tratamiento més pro-
longado v especifico. Describimos los grados I y II
por ser los més habituales en la préactica clinica.

1) Grado [: analgésico y retorno al trabajo. No preci-
san fisioterapia.

2) Grado II A y B: el tratamiento consiste en reducir
el dolor, informar al paciente y explicarle las conse-
cuencias de una lesion por latigazo cervical, aconse-
jarle actividad y que repita ejercicios de movilidad de
columna cervical dentro del rango que sea conforta-
ble v no doloroso, evitar el reposo y no llevar ortesis
mas de 72 horas, informar al paciente que las restric-
ciones de movilidad pueden ocasionar alteraciones
posturales y favorecer la cronicidad de sintomas. Asi-
mismo, explicar que ganar peso, usar ortesis o basar-
se en la medicacion més que la actividad puede llevar
a un retraso de la curacion.

Fase aguda (hasta el décimo dia
aproximadamente)

Tratamiento diario. Aplicamos hielo o pack de frio
3-4 veces al dia durante 12-15 minutos. Estimulacién
muscular/interferenciales de 80-150 Hz durante 15
minutos. Antiinflamatorios no esteroideos durante un
corto periodo de tiempo o analgésicos dependiendo
de la situacion. Evitar relajantes musculares. Puede
asociarse algin medicamento con contenido en hie-
rro, zinc, magnesio, etc., para favorecer la recupera-
cién muscular. Cinesiterapia pasiva de mantenimien-
to de recorrido articular en los tres ejes y sin dolor.
[someétricos. Se inician ejercicios de propicepcion al
sexto dia de tratamiento, por ejemplo, Kabat de bra-
zo. Ortesis cervical solo 48-72 horas.

Fase subaguda (del décimo dia hasta el alta
de fisioterapia [+21 dias])

Aumentar la actividad y explicarle que actiie como
antes del accidente, que puede ser algo molesto, pe-
ro no sera nada peligroso. Incrementar la incorpora-
cion laboral. Afiadimos ultrasonidos 1-15 Hz 5 minu-
tos dos-tres veces por semana 1,0 w/cm? continuo si
no hay inflamacién, pulsados en otros casos. Restau-
rar rango de movilidad cervical. Movilizaciones activo
asistidas. Isométricos. Interferenciales 80-150 Hz y
posterior aplicacion de hielo durante 10 minutos pa-
ra el control del dolor. Intentar que vuelva a sus acti-
vidades lo més pronto posible.

Puede usarse toxina botulinica con efectividad en los
puntos gatillos del trapecio de pacientes en los que
persiste el dolor localizado mas de 6-8 semanas. Se
inyecta en trapecio en dos o tres puntos gatillo. La
dosis habitual es de 25-30 unidades (depende del
preparado comercial que se utilice). Produce dener-
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vacion quimica durante 3-4 meses con muy buenos
resultados .

Puede utilizarse sin una clara evidencia de beneficio.
Estimulacion transcutanea (TENS) en caso de cervico-
braquialgia. Analgesia 100 Hz, 150 ps durante 20-30
minutos. Para estimulacién 1-4 Hz, 200 ps durante
20-30 minutos. TENS para sindrome vestibular 80 Hz
a 100 ps. Electrodos pequerios a nivel paravertebral a
nivel de segunda vértebra y otros en trapecio contrala-
teral. No producir contraccién. Onda corta o microon-
da durante 10-15 minutos continua. Masaje.

No se recomienda por escasa evidencia cientifica las
manipulaciones, tracciones cervicales, laser, almoha-
das cervicales, inyecciones con esteroides o collari-
nes magneticos.

Consideramos que el latigazo cervical no se ha re-
suelto adecuadamente y necesita una reevaluacion
completa cuando el paciente es incapaz de realizar
sus actividades usuales. Si persiste dolor o limitaciéon
de movilidad, pero puede realizar sus tareas habitua-
les, lo consideramos resuelto.

Las siguientes son signos de alarma que nos indican
que debemos intentar otras estrategias de tratamien-
to: no mejora en la primera semana de tratamiento,
empeora en una o dos semanas, tiene sintomas o
signos de magnificacién, no acepta las recomenda-
ciones, sigue en reposo y no desarrolla actividades
de la vida diaria, la medicacién no le hace efecto o
quiere mas, no acepta volver al trabajo, esta obte-
niendo ganancia social o financiera por la lesion y
manifiesta signos o sintomas de depresion.

Cuando el paciente se estabiliza y no se objetiva me-
joria (rango de mouvilidad, dolor, etc.) durante 14 dias
se debe proceder a su alta y programar tratamiento
domiciliario con recomendaciones generales.

El dafio permanente es muy raro. A largo plazo el
prondstico es muy bueno y los sintomas se reducen
con el tiempo en frecuencia e intensidad. Se reco-
mienda aconsejarle que realice ejercicio de columna
cervical; el ejercio no disminuira el dolor, pero mejo-
rara la funcién. Se indica la realizaciéon de ejercicio
de acondicionamiento cardiovascular general (nata-
cién, caminar, etc.)

Latigazo cervical cronico

No disponemos de pruebas diagnésticas ni de explo-
raciéon clinica para distinguir pacientes con intencio-
nes de «neurosis de renta». Pueden ser factores agra-
vantes o cronificantes la amplificacion de sintomas
por factores psicosociales, creer que se tiene una
grave enfermedad, desempenar un papel de enfermo
por litigios y compensacion, aprovechar el sensacio-
nalismo de los medios de comunicacién, la descon-
fianza de los médicos y expertos, los intereses de es-
tamentos no médicos, etc.

No esté clara su existencia y probablemente esté re-
lacionado con alteraciones o desérdenes funcionales
somaticos. Es verdad que no todos los pacientes pre-
tenden un grado de compensacién, y persisten los
sintomas incluso después de haberse terminado el li-
tigio. Su manejo clinico es realmente muy dificil **.
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Pronéstico de las lesiones asociadas
a latigazo cervical

Es una patologia limitada y benigna. El tiempo me-
dio de recuperacién es de 31 dias. Sin embargo, es
una patologia que se puede cronificar si no se trata
adecuadamente, ya que el 26% de los paciente seran
incapaces de volver a su trabajo antes de 6 meses,
un 9% presenta discapacidad para todo tipo de tra-
bajo y un 36% puede perder el empleo o pasar lar-
gas épocas de baja laboral por estas lesiones. Se sa-
be que tendran un peor pronéstico las siguientes
condiciones: severidad de los sintomas o presencia
de lesion radicular inmediatamente a la lesion, la pre-
sencia de cefalea, dolor muscular y parestesias en
manos, historia de cefalea previa al accidente,
reacciéon al accidente (insomnio, ansiedad), dudas ini-
ciales del pronéstico a largo plazo, presencia de es-
pondiloartrosis, curvatura anormal en radiologia sim-
ple, disturbios psicolégicos previos, depresion
reactiva, problemas financieros o familiares actuales,
pacientes mayores de 60 afos, mujeres y empleos
parciales o desempleados.

Debemos recordar a la hora de evaluar estos pacien-
tes que entre un 16%-18 % de la poblacién tiene do-
lor cervical créonico (mas de un afio). La disminucion
del recorrido articular de la columna cervical hay que
correlacionarlo con las tablas de la edad del paciente.
Son necesarias pruebas de radiologia bésica cuando
existe dolor, trauma, cronicidad y hay que documen-
tar casos de posible litigio.

Secuelas

Es sin duda alguna uno de los capitulos con méas con-
troversia'®. Realmente el tiempo medio de curaciéon
suele ser entre 40-60 dias, con una media de 20-25
sesiones de fisioterapia. No existe, incluso no se re-
comienda, tratamiento pasivo més prolongado. En li-
neas generales las secuelas que pueden presentar es-
tas lesiones suelen ser: grado [ sin secuelas, grado Il
con cervicalgia leve-moderada o sindrome postrau-
matico leve-moderado. Si se debe especificar a la ho-
ra del alta la presencia de balance articular (rigidez
con limitaciéon de flexoextensién o inclinaciones),
siempre teniendo en cuenta las tablas ajustadas a la
edad del paciente, la presencia de hernia o protrusio-
nes discales siempre que den sintomatogia (recorda-
mos la alta incidencia de imégenes radiolégicas en
pacientes asintomaéticos).

También hay que recoger la persistencia o no de sin-
tomas asociados, como, por ejemplo, mareos/inesta-

bilidad, etc.

Conclusiéon

Pocas patologias en Medicina generan tanta contro-
versia en su diagnéstico y tratamiento como las lesio-

nes asociadas a latigazo cervical. Unos cuantos facto-
res que influyen en el gran desconocimiento de esta
patologia son los estudios sobre la influencia del litigio
en la persistencia de los sintomas, la falta de consenso
en su tratamiento, la discrepancia existente entre los
médicos asistenciales y los peritos médicos de las com-
pariias a la hora de establecer las secuelas, etc.
Recientemente se esta intentando protocolizar el trata-
miento de estas lesiones dado la alta repercusion que
tienen en cuanto a coste sanitario e indemnizaciones.
Sin embargo, se estd pasando de tratar indiscrimina-
damente a todos los «esguinces cervicales» durante va-
rios meses a no tratarlos por no existir pruebas «obje-
tivas» del dafio producido en el accidente.

Sélo se puede diagnosticar y tratar correctamente lo
que se conoce, y desgraciadamente no siempre se
recibe una asistencia adecuada. Las lesiones asocia-
das a latigazo cervical son una patologia con un con-
junto de sintomas muy definidos, de dificil manejo
clinico e influida por factores ajenos a la asistencia:
obligatoriedad de indemnizacion, enfermedades pre-
existentes, etc.

No conocer sus sintomas y tratarlo inadecuadamente
conduce sin duda alguna a que aumenten las secue-
las v cada vez encontremos mayor nimero de lesio-
nes de tipo cronico de la secuela, probablemente
mas comun, no fatal en los accidentes de tréfico.
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