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EL WHIPLASH INJURY O LATIGAZO CERVICAL COMO TRAUMATISMO
PERTURBADOR DEL SISTEMA CRANEO-SACRO.
VISION OSTEOPATICA Y REINTEGRADORA.
1* PARTE

Introduccion

El Whiplash Injury o Latigazo Cervical es una de las patologias traumaticas mas habituales en
los accidentes de trafico y origen de muchos trastornos estructurales posteriores.

Este articulo constard de dos partes. En esta primera, definiremos las caracteristicas
biomecanicas del impacto y la fisiopatologia que genera no solo en cervicales, sino también a
nivel global, asi como los mecanismos secundarios que puedan derivarse.

En la segunda parte, ya para el proximo numero de la revista, abordamos el trabajo practico, con
integracion de diferentes técnicas del campo de la Kinesiologia, Osteopatia, técnicas de Tejido
Blando, Digitopuntura y otras.

En primer lugar, quisiera aclarar los conceptos que dan nombre a este articulo, bajo las siguientes
premisas:

“Perturbacion del sistema craneo-sacro”, porque tal y como veremos el mecanismo
respiratorio primario se ve realmente afectado en su sincronicidad y amplitud.

“Vision Osteopatica”, en consecuencia, en la cual entendemos el mal llamado Latigazo
Cervical, como un “Latigazo Corporal”, en el cual todo el organismo sufre una implicacion
subita de energia, en un tan corto espacio de tiempo, que es incapaz de absorverla y la impronta
en la memoria tisular y celular afecta a todo el sistema, tejido epitelial, conjuntivo, muscular,
tendinoso, articular, visceral, todos ellos se ven implicados y son potenciales focos de fijacion.
Por tanto desde la vision osteopatica, debemos entender que no basta con tratar los centros de
dolor, sino que devolver el equilibrio estructural, tonico postural, craneal, etc. es nuestro
objetivo.

Asi, “Vision Reintegradora”, ya que el éxito no dependera de la pronta recuperacion del
paciente en relacion con sus sintomas, sino en bloquear y anular los estimulos nocio ceptivos
desencadenantes de lesiones secundarias. Nuestro trabajo es devolver al sistema lo que el sistema
ha perdido de forma traumatica. Liberar de los tejidos tensiones mantenidas, ayuda al propio
organismo a recuperar el equilibrio cuando éste no es capaz por si solo, para que luche contra la
modificacion bioquimica local. Para ello, utilizaremos no solo técnicas osteopaticas, sino
reintegraremos métodos de otras disciplinas.

Antes de entrar en la descripcion del mecanismo lesional, unas breves resenas estadisticas acerca
del Whiplash, el cual, si bien es mas comun en los accidentes de trafico, también se produce en
otras situaciones, como en un impacto posterior en deporte, caida en esqui, resbalar un escalon,
etc.
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Mecanismo lesional.

Estudiaremos el Whiplash por impacto posterior en accidente de trafico, en el cual el vehiculo
que recibe el impacto esté parado o circula a una velocidad muy inferior a la del vehiculo que
colisiona. Cuando se produce el choque, hay una primera fase en la cual el cuerpo responde con
una atraccion inercial en sentido contrario al del choque, es decir hacia atrés. El raquis desarrolla
una movimiento de hiperextension corporal, mayormente limitado por la accion del respaldo en
dorso-lumbar, y mayormente implicado en el segmento cervical por una insuficiente contencion
del reposacabezas, en un alto porcentaje de los casos.

En esta primera fase el sacro se desplaza hacia arriba y hacia atrés, las fascias, conjunto
ligamentoso y duramadre son incapaces de absorver el impacto y se ven soprprendidos.

Los discos intervertebrales, los condilos mandibulares, el conjunto hioideo, la cintura escapular
son estructuras que pueden lesionarse ya en esta primera fase.

MECANISMO LESIONAL
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En una segunda fase, las fuerzas reaccionales provocan una aceleracion en hiperflexion
corporal, el cuerpo tiende a desplazarse en el sentido de la onda de choque, impedido por la
accion del cinturdn de seguridad.

El Craneo sufre su mayor implicacion, con compactacion occipito-temporal, el occipucio queda
proyectado en extension, por tanto fijada su flexion respiratoria, la lesion sobre sinfisis esfeno-
basilar se hace evidente. La masa cefélica se ve sorprendida y es posible edema y hemorragia
microscopica. En esta fase los condilos mandibulares pueden verse lesionados en anteriorizacion.
El sacro se anterioriza incrustandose entre los iliacos, su base baja, lesionandose en extension, es
decir fijado en su movimiento respiratorio de flexiéon y en consecuencia arrastrando a L5 ala
hiperflexion.

El Mecanismo Respiratorio Primario ( MRP ) se ve alterado por las fijaciones craneo-sacrales
y el flujo de liquido cefalorraquideo ( LCR ) restringido.

La Arteria Meningea puede ser causa de estado congestivo intracraneal, la presion ventricular
aumenta, la movilidad membranosa, duramadre y espinal se altera.

La tienda del cerebelo se ve desplazada, afectando a los nervios que la atraviesan. La afectacion
de los nervios IX, X y XI es habitual, especial atencion al X , Neumogastrico o Vago,
responsable de trastornos digestivos, alteracion del ritmo cardiaco, nauseas,etc.

A nivel cervical, la accion del cinturon de seguridad fija el torax y aumenta la repercusion sobre
el segmento C6-C7 y D1-D2, el ligamento vertebral comuin posterior, los interlaminales, los
intertransversos, los interespinosos, la capsula articular, la arteria vertebral, todas estas
estructuras son susceptibles de lesion, y todas ellas, a excepcion de las fibras discales de
Charpey, son responsables de estimulacién nocioceptiva con respuesta algica y posible espasmo
muscular.

La irritacion de los nervios del simpatico cervical podra ser causa de mareos, vértigos, vision
borrosa, etc.

C5 suele ser una de las vértebras mas castigadas, es habitual afectacion sobre la uncovertebral y
por tanto sobre disco. Suele lesionarse en rotacion y lateroflexion asociadas.

C1,C2 y C3 presentan mayor disfuncion en rotacion y C6 y C7 en side-bending o lateroflexion.
Los condilos occipitales se ven proyectados en anterioridad sobre las cavidades glenoideas.

El raquis dorsal puede lesionarse en anterioridad y la contencion del cinturdn de seguridad es
mayormente responsable de lesiones intercostales y esternocondrales.

Importante valorar posible lesion escapulo-humeral izquierda en esta segunda fase del choque,
facilitada por la propia fijacion del cinturdn a nivel claviculo-pectoral y la propia tendencia al
desplazamiento anterior del cuerpo y por consiguiente también de la cabeza humeral.

La alteracion de los diafragmas pélvico, respiratorio, toracico, hioideo y craneal es, en
consecuencia, evidente.
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De gran importancia valorar el espasmo del diafragma respiratorio, recordando sus relaciones
mediante las fascias créneo-cérvico-viscero-diafragmaticas, las cuales ponen en interconexion las
aponeurosis del triangulo de sustentacion superior y el inferior.

nfmun

DIAFRAGMA
FASCIAS

CRANEO-CERVICO-VISCERO
DIAFRAGMATICAS

En una tercera fase, la menos traumatica, el cuerpo tiende a recuperar su posicion original, pero
las estructuras ya han sido lesionadas y las fuerzas inerciales de esta tltima fase son las de menor
consideracion.

Factores complementarios.

Entendemos como factores complementarios, aquellos que influyen en la gravedad de la lesion o
que intervienen en su variabilidad. A destacar:
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FACTORES COMPLEMENTARIOS

Se considera que si la velocidad de impacto no excede de los 20Km/h, el raquis es capaz de
absorverlo, pero a mayor velocidad el riesgo de lesion cervical va elevandose proporcionalmente.
El grado de afectacion viene también supeditado a otros factores como propio morfotipo del
lesionado, resistencia, tonicidad muscular, altura, etc.,lesiones ya existentes, tales como
protusiones o hernias discales que se manifestaran patologicamente tras el traumatismo,
caracteristicas del vehiculo, capacidad de absorver el impacto, altura del reposacabezas,etc., y
sobretodo el factor sorpresa, en contraposicion a la tendencia refleja de contraccidn muscular si
la persona puede ver a través del retrovisor el momento del impacto.A su vez, otro factor
importante es la posicion del raquis cervical, la repercusion aumenta si el individuo tenia la
cabeza girada en el momento de la colision, sufriendo asi un cizallamiento del disco con una
rotacion y lateroflexion asociadas que provoca una anterioridad vertebral unilateral.

Mencionar por Gltimo 2 tipos mas de Whiplash, el choque anterior, donde las fuerzas se
reproducen de forma contraria a la descrita, y el choque lateral anteriorizado o posteriorizado,
donde abundan las lesiones por lateroflexion, oblicuidad y con gran implicacion de la parrilla
costal, ATM, occipito-temporal, SEB y sacroiliaca.

Sintomatologia

Algunos de los sintomas descritos a continuacion, corresponden a los signos mas agudos y
evidentes con que nos encontramos los rehabilitadores en nuestras consultas, los cuales pueden
manifestrarse a las 12-24 hs del accidente. Otros sintomas, son atemporales, es decir, de dificil
clasificacion por etapas, ya que pueden aparecer tempranamente o a medio-largo plazo. Nos
centramos en la descripcion de los mismos y su posible etiologia.

Dolor intenso e impeditivo del raquis cervical.

Manifestandose en forma de torticulis, espasmo muscular, radiculalgias, parestesias, etc.,
responde a roturas fibrilares, distension muscular afectando a las fibras intrahusales, distension
tendinosa y ligamentosa de los haces posteriores y anteriores, afectacion discal, etc.

La exploracion radiografica es necesaria para evaluar rectificacion lordotica, posible
compromiso radicular, disminucion del espacio interdiscal, asi como descartar rotura o luxacion.
La Medicina Alopatica tiende a prescribir en esta fase, reposo, uso de collarin cervical y
antiinflamatorios no esteroideos. No suele iniciarse la rehabilitacién hasta pasados 15-30 dias del
latigazo, lo cual a nuestro entender es tardio y facilitador del ciclo somatico perturbador. Las
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técnicas que utilizamos son tan poco agresivas para el paciente que pueden y deberian ser
utilizadas como minimo a partir del tercer dia del accidente.

Vértigos, mareos, vision borrosa, nauseas, actifenos.

Pueden producirse alguno de estos sintomas por estado congestivo intracraneal, aumento de la
presion ventricular, desplazamiento de la tienda del cerebelo, irritacion del simpatico cervical,
afectacion oculomotora y vestibular, etc.

Cefaleas.
Responden a traumatismo vascular craneal, restriccion en su movilidad, afectacion de pares
craneales, nervios espinales C1,C2,C3, lesion occipito-temporal, sindrome neurovascular,etc.

Dolor interescapular y dorsal.
Por lesion ligamentosa, espasmo cervicodorsal, lesion dorsal en anterioridad, distension de los
tejidos retroesofagicos, lesion intercostal y esternocondral, escapulohumeral izquierda, etc.

Dolor lumbar

A consecuencia de la implicacién con psoas, piramidal, masa comun,etc, por fijacion articular,
por espasmo diafragmatico, por lesion sacroiliaca, por disfuncion del core link, tendon central
responsable del sincronismo sacro-craneal, por lesion visceral, etc.

Otros sintomas

A medio-largo plazo podemos encontrar dispepsias, hernias de hiato, hernias discales, trastornos
oculomotores, trastornos del sistema tonico postural, trastornos del comportamiento, depresion,
falta de concentracion, insomnio, cansancio, etc.

Debemos recordar como el sistema estructural estd intimamente relacionado con el visceral y
como las lesiones mantenidas sobre el tejido conjuntivo, aumentan la acidez, la permeabilidad
capilar, favoreciendo el paso por difusion osmdtica de exceso de sustancias nocivas de los tejidos
vecinos, al interior de la célula, creandose un cuadro inflamatorio.

Por tanto si no se interrumpe el proceso desencadenante de lesiones secundarias a medio o largo
plazo, influyentes sobre el sistema neurovegetativo, el estado cronico corticosuprarrenal
facilitard la liberacion de prostaglandinas, acetilcolina, radicales, etc.

Base practica.

Por ultimo, presentamos la aproximacion al trabajo de reestructuracion, sobre unos ejes centrales
de aplicacion, alrededor de los cuales desarrollamos mediante diferentes técnicas, nuestro
proceso terap éutico.

No existen protocolos, el diagndstico preliminar del paciente y la “escucha” de su cuerpo o
sistema nos dara la respuesta sobre la linea de tratamiento a llevar.

Es claro que un mismo mecanismo lesional, reproduce un mismo tipo de lesiones, pero la
adaptabilidad a las mismas y el grado de nocioceptividad es diferente en cada individuo. Para
ello los test kinesiologicos son de gran ayuda, puesto que es el cuerpo “inconsciente” el que nos
da las pautas a seguir. La escucha de los tejidos a través del MRP, por otro lado, nos muestra los
bloqueos a los cuales el paciente se enfrenta. El trabajo sobre los diafragmas, dara un enfoque
aglutinador a nuestras técnicas. A considerar que la perturbacion craneo-sacra repercute también
en el resto de engranaje estructural, con posibles lesiones secundarias asociadas.
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Tal y como hemos descrito, el Whiplash altera el sincronismo del movimiento respiratorio
primario y tanto occipital como sacro quedan lesionados, habitualmente en extension
respiratoria.

A partir de esa disfuncion, a nivel craneal, vemos la evidente repercusion en temporales, sinfisis
esfenobasilar, parietal, etc. La interrelacion entre ATM-temporal-SCOM-occipital-SEB, es
evidente, la restriccion de las membranas craneales en su movilidad y la alteracion del flujo de
LCR previsible.

La alteracion de la ATM, sobreviene por tres vias, la propia lesion del Whiplash sobre la ATM,
la repercusion de las lesiones occipito-temporales y la repercusion cervical sobre el equilibrio del
sistema estomatognatico. Esas disfunciones del aparato manducador, a su vez, influyen sobre
hioides, trapecios y pectoral.

Recordar también la relacion de la SEB, con oculomotores, n. Motor Ocular comun, que por
compresion, puede alterar el sistema postural con una hipoconvergencia adaptativa, y su
correspondiente implicacion sobre la cintura escapular.Esta hipoconvergencia o divergencia
ocular en muchas ocasiones viene acompafnada de una limitacion en la rotacion cervical del
mismo lado. Es importante entender esa conexion postural adaptativa que puede derivarse de un
captor ocular descompensado a raiz de la lesion craneal.

Haciendo una breve resefia al campo de la Posturologia, el sistema tonico postural, se rige por el
llamado Doble Péndulo Fractal, un conjunto de péndulos representados por conos de distribucion
de fuerzas correspondientes a las lineas matematicas de gravedad.

El cono superior, vértice en D4, contiene la aponeurosis del triangulo superior abarcando la
zona occipito-temporal. La implicacion repercutird también sobre los nervios Glosofaringeo,
Vago y Espinal.

A su vez, otras fascias como la diafragmatica, esternal y clavicular sufriran las consiguientes
compensaciones, y D4, como centro de torsion y pivote escapular serd posible foco de fijacion,
en su convergencia con las lineas posteroanterior, anteroposterior y central de gravedad.

La base implica a occipital,atlas,axis.

El segundo cono inverso, conformado por la base pélvica, mediante las dos coxofemorales y
punta del cdccix, y por extension esta base se proyecta al apoyo podal del tridangulo astragalo-
cuboideo-escafoidal.

Por tanto, de todo ello, podemos concluir, que de la disfuncion sacro-occipital se derivard una
alteracion en la unidad de la mecénica espinal, alterando su funcionalidad y los grados de
curvatura de cada segmento raquideo, de lo cual, la linea anteroposterior es la principal guardian.
El grafico manifiesta el conjunto de disfunciones encadenadas que pueden derivarse de la
alteracion de esa linea matematica, incluida la cintura pélvica y sus repercusiones sobre miembro
inferior.
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Asi pues, atendiendo a estas consideraciones, desarrollamos el trabajo practico alrededor de los
siguientes ejes:

BASE PRACTICA

Disfuncion sacro-occipital.

El objetivo es devolver su sincronicidad y liberar los ejes de movimiento. Para ello utilizaremos
las siguientes técnicas:

Técnica Sacro-Occipital ( TSO ). de Bertrand deJarnette, el trabajo con cufias restablecera la
optima funcionalidad del anillo pélvico, que segiin la TSO es el centro de la columna vertebral, y
nos conducira a la posterior rectificacién occipital.

TNM. Nos serviremos de esta técnica para reequilibrar las tensiones musculares que influyen en
el la reestructuracion con TSO.

Cadenas Musculares, de Busquet, la afectacion de la cadena posterior y posterolateral sera
evidente, y sobre ella actuaremos como ayuda a las cufias.

Kinesiologia, mediante terapias de localizacion, challenge, AR o mudras iremos determinando
segmentos en disfuncion y los sentidos correctores.

Manipulacion o técnicas articulares, si el trabajo anterior ha sido insuficiente.

Disfuncion de la L.A.P.

La linea anteroposterior nos interrelaciona SEB, raquis cervical, D4, D11-D12,
L4-L5, S1 y coccix. En la segunda parte veremos como atendemos al estudio de esas
disfunciones y su correccion.

Diafragmas

Serd igualmente importante liberar la restriccion de los diafragmas pélvico, respiratorio, toracico,
hioideo y craneal.

Cervical.
Habra evidentemente un trabajo local para raquis cervical, con técnicas inhibitorias de la
actividad gamma, y de normalizacion articular.
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T.0O.1. Técnica de origen-insercion, basado en los postulados de Goodheart, actuando sobre los
husos neuromusculares y corpusculos de Golgi.

Técnica Jones, para el trabajo de los puntos Trigger.

Técnicas de induccion, basado en Baker, para correccion espontanea mediante el MRP de la
disfuncion cervical articular.

Craneal

Las disfunciones craneales seran tratadas evidentemente con Osteopatia, aunque la Digitopuntura
sera de gran ayuda en algunos puntos y la Kinesiologia nos puede facilitar la perspectiva de
accion terapéutica, asi como confirmarnos el diagndstico craneal.

Por tanto, en el proximo niimero, una vez presentada la etiologia de la disfuncion, nos
centraremos en el desarrollo de diferentes técnicas y su implicacion mecanica, neurolégica y
bioquimica. De la fusion de las diversas disciplinas integramos el tratamiento a una
reestructuracion global.

Albert Rosa.
Osteopata. Naturopata. Kinesiologo
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