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RESUMEN  

El término esguince cervical o “whiplash” se refiere a un mecanismo de aceleración y 

deceleración asociado a la transferencia de energía en la región cervical con el resultado de 

trauma. Este repentino impacto en la columna vertebral cervical puede provocar lesiones en 

diferentes estructuras, así como lesiones nerviosas y conlleva la aparición de una amplia serie 

de manifestaciones clínicas. La mayoría de los pacientes se recuperan en un plazo de unos 3 

meses, si bien, el 50% desarrolla dolor crónico e incapacidad. Esto es un hecho de relevancia y 

repercusión notable en la Sanidad Pública y en la Privada. 

 El objetivo de este trabajo fue establecer los patones de normalidad funcional cervical de la 

fuerza isométrica de flexores del cuello y comprobar la utilidad de los test de la fuerza 

dinámica en la flexión cráneo-cervical y de rango de movimiento activo del raquis cervical ya 

descritos en la literatura. La obtención de datos se realiza en una muestra de población 

heterogénea (n=48) a la que somete a una prueba de flexión cervical isométrica en Isocinético 

Contrex MJ.  

El principal resultado muestra que valores alcanzados en hombres fueron significativamente 

superiores a las mujeres.   

La aportación de los datos obtenidos en estas pruebas con isocinético nos brinda un recurso 

predictivo del estado de la patología y de su evolución. La utilización de valores normativos, 

puede servir como recurso predictivo para conocer el curso de la patología así como los plazos 

de recuperación.  La aplicación de ejercicio físico mediante métodos medibles y evaluables es 

una opción de  elección prioritaria en el tratamiento fisioterápico en el esguince cervical. 

PALABRAS CLAVE:  

Esguince cervical, Whiplash, Dolor Cervical, Rehabilitación, Valoración Cervical 
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1.- INTRODUCCION-MARCO CONCEPTUAL  

El término esguince cervical o “whiplash” se refiere a un mecanismo de aceleración y 
deceleración asociado a la transferencia de energía en la región cervical con el resultado de 
trauma, muy habitual en los accidentes de tráfico o caídas-zambullidas. Este repentino 
impacto en la columna vertebral cervical puede provocar lesiones en las estructuras óseas, 
articulaciones/ligamentos y/o músculos estabilizadores, así como lesiones nerviosas o 
atrapamientos. Esto produce la aparición de una amplia serie de manifestaciones clínicas 1 El 
dolor crónico tras whiplash se caracteriza por una sintomatología común como dolor 
persistente de cuello, dolor de cabeza, fatiga, dificultad para conciliar sueño y falta de 
concentración. En pacientes crónicos existen numerosas investigaciones en torno a la 
disfunción motora cervical. Existe evidencia sólida que demuestra la presencia de diversas 
disfunciones motoras a este nivel en esta población de pacientes 2-12  Aquellas personas con 
síntomas persistentes (evolución de más de 3 meses tras la lesión inicial) a menudo presentan 
movilidad reducida de cuello 7, 10, alteración kinestésica cervicocefálica 3, 4, 7, 10, 12 y alteración 
de los patrones de activación muscular 2, 5, 6, 8, 11. Una de las manifestaciones clínicas más 
importante es la alteración en la activación de la musculatura del cuello junto con una 
disminución de la capacidad de fuerza (peak motor output). En este sentido las mediciones de 
pico de fuerza con cargas bajas isométricas (resistencia) y contracción máxima isométrica se 
ven reducidas en comparación con sujetos no patológicos 13.  

La mayoría de los pacientes se recuperan en un plazo de unos 3 meses, si bien, el 50% 
desarrolla dolor crónico e incapacidad 14,15, 16. El periodo medio de incapacidad laboral es de 
69,39 días y la estabilización clínica en el entorno laboral se alcanza en 97,57 días de media. 

La mayor parte de los estudios en relación a este tipo de traumatismo se centran en la fase 
aguda. El consejo general que se da en esta fase es el mantenerse físicamente activo, es decir, 
no guardar reposo absoluto 17,18. Existen pocos estudios randomizados sobre la prescripción de 
ejercicio en el esguince cervical crónico. Solo un estudio longitudinal dirigido por Stewart y cols 
19 incluye a pacientes crónicos con esguince grado 3 y compara 6 semanas de ejercicio y 
programa conductual y auto tratamiento basado en pautas profesionales. 
 

En todos los estudios los efectos del tratamiento son limitados 20 .No existe la evidencia de 
cómo diseñar programas de ejercicio para tratar el esguince cervical crónico de forma 
satisfactoria. Tampoco se encuentra evidencia que indique el tratamiento fisioterapéutico en 
crónicos 21. No hay estudios que comparen el efecto de la actividad física con otro tipo de 
prescripciones como ejercicios específicos de cuello o intervención cognoscitiva. Existe una 
ausencia de conocimiento sobre qué modelos de rehabilitación son más efectivos y de menor 
coste económico. En definitiva, queda mucho por avanzar en relación a qué método y de qué 
manera se puede tratar este tipo de patología. 

Con estos antecedentes y ante la relevancia y repercusión de este tipo de patología tanto en la 
Sanidad Pública como en la Privada, se establece unas bases sobre las que poder apoyarse a la 
hora de crear un futuro estudio comparativo, mediante la recopilación de datos de normalidad 
y  posterior establecimiento de tablas comparativas. 
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1.2- Descripción del mecanismo lesional 

Traumático: zambullidas, contusión craneal, accidentes de tráfico. 

.  El mecanismo lesivo del esguince cervical no es del todo bien conocido. Una de las 
razones es que la lesión no siempre va acompañada de daños detectables mediante radiología 
o resonancia. Se han realizado una serie de estudios extensivos con el fin de entender el 
mecanismo de lesión del esguince cervical, como estudios extensivos biomecánicos que 
incluyen datos epidemiológicos de la clínica, cinemática del cuello, mecanismo facetario-
ligamentario y articular, mecanismos de lesión, etc.…que ayuden a dilucidar la etiología del 
esguince cervical 22 .Estos estudios aportan las siguientes evidencias que ayudan a explicar el 
mecanismo de lesión en el whiplash.  

 1. Las lesiones producidas en el esguince cervical son generalmente consideradas como 
lesiones de tejidos blandos del cuello que cursa con sintomatología  de dolor de cuello y 
malestar, debilidad de hombros, mareo, dolor de cabeza y pérdida de memoria. 

 2. Basado en estudios cinemáticos en cadáver y voluntarios, existen tres periodos 
diferenciados de riesgo potencial de causa de lesión. En primer lugar la deformación en flexión 
del cuello acompañada de la pérdida de la lordosis cervical. En segundo lugar la columna 
cervical adopta una forma de S. Conforme la vertebra inferior comienza a extenderse 
gradualmente las vertebras superiores adyacentes se van extendiendo llegando en la tercera a 
fase a quedar el cuello totalmente extendido.  

 3. En estudios con modelos de ratón se han obtenido resultados en relación a la 
aparición del dolor de cuello. Este puede estar directamente relacionado con el umbral de 
tensión capsular en el seno de la articulación facetaria. 

  4. Las lesiones en la región capsular facetaria cervical son la mayor fuente de dolor 
post-trauma. Estas lesiones se relacionan con tensión en la cápsula facetaría en momentos 
inmediatos al inicio del impacto.  

5. Los resultados de análisis biomecánicos en reconstrucciones de accidentes se basan 
en la hipótesis de que la cápsula facetaría es la fuente de dolor de cuello y que este dolor 
puede surgir de grandes tensiones en la cápsula articular.  
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   1.3. Clasificación esguince cervical:  

Clasificación clínica modificada de “A proposed new classification system for whiplash associated 
disorders-implications for assessment and management” Manual  Therapy 9 (2004); 60-70. 

Grado Definición 

0 

Sin dolor cervical. 

Ausencia de signos físicos. 

I 

Dolor cervical. 

Sin signos físicos. 

II 

Dolor cervical 

Signos músculo-esqueléticos (limitación de balance articular cervical y 

dolor localizado) 

 II A 

Deficiencias en el test de Flexión Craneocervical (CCFT) 

Limitación en el rango de movimiento 

 II B y C    

Hipersensibilidad (síndrome del desfiladero torácico) 

JPE (incapacidad de reproducir una posición específica) 

Deficiencias en el test de Flexión Craneocervical (CCFT) 

Limitación en el rango de movimiento 

III 

Dolor cervical 

Signos músculo-esqueléticos 

Signos neurológicos (disminución o ausencia de reflejos osteoarticulares 

profundos, pérdida de fuerza y déficit sensitivo). 

IV 

Dolor cervical 

Fractura o luxación. 
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Ejemplo de las fases en una colisión posterior en accidente de tráfico (Fig. 1): 

FASE 1: 

El cuerpo es levantado hacia el techo del coche y las caderas se flexionan.  

 

FASE 2: 

Se produce una hiperextensión cervical frenada por el reposacabezas 

 

FASE 3:  

Cabeza y tronco  llegan al máximo de aceleración y están proyectados hacia delante 

 

FASE 4: 

Cabeza y cuello en completa deceleración, el tronco está fijado por el cinturón de 
seguridad, la cabeza decelera en arco de círculo por inercia propia. 

  

                  

    

 

 

 

Figura 1: Detalle de las diferentes fases en una colisión posterior 

 

1.4.- Epidemiología (Mutua Navarra 2012) 

 

Incidencia 100/100.000 hab/año 

Edad media = 21-40 años. (58%) 

Género = Femenino 57,2% 

Conductor de turismo= 54,7 % 

Golpe posterior =59% 

% con secuelas = 64,3 % 
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2. OBJETIVOS e HIPÓTESIS 

 

El objetivo de este Trabajo Fin de Grado es establecer los patones de normalidad funcional 
cervical de la fuerza isométrica de flexores del cuello, de la fuerza dinámica en la flexión 
cráneo-cervical y el rango de moviendo activo del raquis cervical.  

La hipótesis planteada es que los valores de fuerza en el grupo de hombres de mediana edad 
son mayores que en el grupo de mayor edad y en los correspondientes grupos de mujeres. 

 

3. METODOLOGÍA 

 

 3.1. Obtención de tablas de normalidad 

Diseño: La obtención de datos se realiza en una muestra de población heterogénea en la que 
son evaluados trabajadores de Mutua Navarra (n = 48). Estos se dividen por género y en 
franjas de edad comprendidas en los ratios 20-40 años (varones n= 14, mujeres n=11) y 40-60 
años (varones n= 12, mujeres n=11). Se excluyen de la muestra individuos con episodios 
anteriores de esguince cervical y/o otras patologías cervicales. 

 3.1.1. Valoración Electromiográfica durante el test de flexión cráneo cervical (CCFT) 

 Introducción: 

Diferentes estudios electromiográficos han demostrado que el dolor de cuello, y más 
concretamente el esguince cervical, se asocia con una inhibición de los músculos flexores 
profundos ( longus capiti y longus colli ) 8 . Para determinar y observar esta reducción de la 
actividad de los músculos flexores profundos en pacientes, diversos autores han sugerido la 
utilización de un test clínico de flexión cráneo cervical, denominado CCFT 8. El test CCFT 
consiste en que los pacientes deben incrementar los rangos de flexión utilizando el feedback 
que les proporciona un sensor de presión colocado bajo el cuello que monitoriza el incremento 
de presión en el mismo debido a un ligero aplanamiento de la lordosis cervical que ocurre 
durante los estadios del test 9. 

Durante el test, la reducción de la actividad de los músculos cervicales profundos mencionada 
anteriormente, ocurre simultáneamente con un incremento de la actividad de los músculos 
superficiales, esternocleidomastoideos (ECOMs) y escalenos anteriores, indicando una 
reorganización de la estrategia motora para realizar el test 8. Figura 2 
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Figura 2. Reorganización de la actividad de los músculos flexores profundos durante la flexión cráneo 

cervical: Se muestra la electromiografía (EMG) para un sujeto control (arriba) y para un paciente con 

dolor de cuello (abajo) durante los diferentes estadios del test. Los datos se muestran para los flexores 

cervicales profundos (DCF), y escalenos anteriores (AS) y esternocleidomastoideos (SM) izquierdos (L) y 

derechos (R). Nótese el incremento de la actividad de la EMG para todos los músculos al incrementarse 

la flexión cráneo cervical (medida como un incremento de la presión en el sensor de presión colocado 

bajo la columna cervical), pero con menor actividad en los flexores cervicales profundos y mayor 

actividad de los músculos superficiales del cuello para el paciente con dolor de cuello
8
. 

Objetivo: 

Captar la actividad electromiográfica de los ECOMs durante un test de flexión cráneo-cervical, 
para determinar si el paciente presenta o no una actividad electromiográfica superior a la 
normal durante dicho test. Se captura la nota de los flexores superficiales únicamente ya que 
para determinar la actividad de los flexores profundos sería necesario el uso de 
electromiografía invasiva. 

 Métodos: 

 1. Preparación del paciente: 
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El test CCFT se realiza en posición supina. Se tumba al paciente en una camilla y se coloca el 
cuello en una posición neutra de forma que la línea de la cara sea horizontal y la línea que 
corta el cuello longitudinalmente sea horizontal a la camilla. Para lograr esta posición neutra 
puede que se requiera alzar la cabeza desde el occipucio en el caso de que se observe que la 
cabeza está en ligera extensión. Esto se puede realizar colocando una toalla o similar de modo 
que la región cervical alta quede libre para colocar el dispositivo de feedback de presión ( 
Stabilizar, Chattanooga,USA ) que se denominará en lo sucesivo estabilizador. Una vez 
conseguida la posición neutra colocaremos el estabilizador deshinchado bajo el cuello, de 
forma que haga tope con el occipucio para que determine con mayor eficacia el cambio en la 
forma de la curva, aplanándose durante la contracción de los músculos flexores cervicales 
profundos. Se infla el estabilizador hasta conseguir una presión de 20 mmHg, presión 
suficiente para llegar el hueco entre el cuello y la camilla, pero sin empujar el cuello hacia una 
lordosis. 

 2. Colocación de los electrodos: 

Se localizan los ECOMs y se colocan los electrodos siguiendo las recomendaciones de Falla y 
cols. Teniendo en cuenta que estos autores han localizados la zona de inervación del músculo 
en la zona intermedia, recomiendan colocar los electrodos a 1/3 de la longitud total del 
músculo desde la horquilla esternal hasta la apófisis mastoidea.  

 

 

Figura 3. Detalle de colocación de los electrodos 
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 3. Instrucciones de realización del test: 

En primer lugar se enseña al paciente la realización del test. Se le dan instrucciones para que 
realice una acción de movimiento de cabeza semejante al de decir “si” consiguiendo un 
incremento en la presión del estabilizador con respecto de la línea de base de 20 mmHg, y 
mantenga esta posición durante varios segundos. El movimiento debe realizarse de forma 
lenta de modo que el paciente sienta que la cabeza se desliza por la camilla, evitando levantar 
la cabeza de la misma. 

 4. Procedimiento del test 

Se muestra al paciente el manómetro del estabilizador y se le pide que realice el movimiento 
antes citado lentamente, para elevar la presión desde 20 mmHg hasta 22 mmHg y mantener 
esta presión durante 3 s. Tras la realización de este estadio se pide al paciente que relaje otros 
3 s. Este proceso se repite para cada uno de los estadios del test correspondientes a presiones 
de 24, 26, 28 y 30 mmHg. Puede que los pacientes no sean capaces de realizar todos los 
estadios del test; en ese caso se realizarán los estadios que el paciente pueda realizar. 

Debido a que los pacientes que sufren un esguince cervical no son capaces de realizar un test 
isométrico máximo para normalizar los datos de la electromiografía, diversos autores han 
propuesto otras alternativas 2. Para obtener unos datos electromiográficos con los que 
normalizar los datos obtenidos durante el test, se pedirá al paciente que realice una flexión 
cervical semejante a la realizada durante el test y levante la cabeza de forma que no toque la 
camilla. Se mantendrá esta posición durante 3 s y se pedirá al paciente que relaje volviendo a 
la posición de reposo. A este gesto se le llamará test de activación máxima. 

 

Figura 3: Imagen de realización del test CCFT, se puede observar la colocación del 

esfigmomanómetro y feedback visual. 
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 Análisis de los resultados 

Tras el registro de datos se aplicarán los filtros de rectificación y RMS. Se marcarán los eventos 
de 1 s, de la actividad en reposo, del estadio de 22 mmHg, 24,26, 28, 30 y del ejercicio 
realizado para obtener una normalización de datos (en ese orden). En caso de que el paciente 
no sea capaz de realizar alguno de los estadios de mayor presión se marcarán los eventos 
únicamente de los estadios realizados. 

Los datos serán extraídos del soporte informático y copiados a una hoja excel. En dicha hoja se 
establecen fórmulas para el cálculo de la activación media de los ECOMs durante los diferentes 
estadios del test con respecto al test de activación máxima. Asimismo se generará un informe 
acerca de la actividad que presentan los ECOMs durante dicho test. Estas son las operaciones 
referidas en la hoja excel: 

 A. Se calculará la activación real de cada uno de los estadios para el test de activación 
máxima eliminando la actividad de reposo 

EMG ecom-ok estadio = EMG ecom ( estadio ) – EMG ecom reposo 

 B. Se calculará la media de los valores de EMG de todos los estudios. 

 C. Se calculará la activación en porcentaje dividiendo la activación media entre la 
activación máxima y multiplicándola por 100. 

 Valores normativos. 

Si dicha actividad en porcentaje es superior a un 25% 2 el paciente presentará una actividad 
aumentada de los flexores cervicales superficiales debido probablemente a una inhibición de 
los flexores cervicales profundos y como consecuencia de una reorganización de la estrategia 
motora para realizar el test provocada por el esguince cervical.  

 



ESGUINCE CERVICAL 

 

10 

 

Figura 4. EMG normalizada (media y error estándar) de los flexores superficiales para todos los 

grupos: control (control), pacientes recuperados (recovered), con dolor leve (mild) o dolor 

severo/moderado (mod/severe) a lo largo del tiempo (1, 2 y 3 meses tras la lesión) durante un 

CCFT. 

 

Valores del test CCFT  

En la tabla 1 se reflejan los datos obtenidos en una prueba tipo CCFT. Se pueden observar los 
diferentes estadios alcanzados en correlación con el grado de activación de los ECOMs. En este 
caso el % de activación media no supera el 25% ( 8,88% Ecom Izquierdo y 11,29% Ecom 
derecho), se puede deducir por lo expuesto anteriormente que estamos ante un caso “No 
Patológico” 

 

Tabla 1. Valores de activación de los ECOMs obtenidos en la prueba CCFT 

 

3.1.2. Valoración del rango de movimiento cervical 

 

 Introducción:  

Se ha encontrado que los déficits en el rango de movimiento cervical pueden diferenciar entre 
pacientes con trastornos de cuello y sujetos asintomáticos23. La medida del rango de 
movimiento proporciona un resultado cuantitativo del rango y una medida cualitativa de la 
respuesta dolorosa así como del control del movimiento. 
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 Objetivo: 

El objetivo de esta prueba es medir el rango de movimiento cervical de manera objetiva así 
como el error en la posición neutra de la cabeza tras un movimiento cervical. 

 

 Métodos:  

 Se realizarán sentado. Se colocarán los sensores inerciales tal y como nos muestra el  
 modelo biomecánico del movimiento cervical 

 

 Figura 5. Modelo de captura de equipo iSen 

 Test de flexión-extensión con sensores inerciales (STT) 

 Se pedirá al paciente que realice 3 movimientos de flexo-extensión cervical. 

 Test de flexión lateral con sensores inerciales (STT) 

 Se pedirá al paciente que realice 3 movimientos de flexión lateral izquierda y derecha. 

 Test de rotación lateral con sensores inerciales (STT) 

 Se pedirá al paciente que realice 3 movimientos de rotación lateral izquierda y derecha 

  

 Análisis de resultados: 

 Se tomarán los valores máximos de los 6 movimientos (flexión, extensión, flexión 
lateral izquierda y derecha y rotación lateral izquierda y derecha) 

 Se valorará que los rangos de movimiento sean simétricos y se comprobarán que los 
valores obtenidos sean por lo menos un 80% de los valores normativos. 

 Valores normativos 23 (ver anexo) 
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Valores del Test STT  

La siguiente tabla muestra los datos obtenidos en una prueba STT. Tras volcar los datos 
obtenidos mediante el acelerómetro se obtiene la media de las 3 repeticiones de los 
movimientos solicitados. La media se compara con los valores facilitados por Youdas 23(anexo). 
En este caso el sujeto está en rangos de normalidad. 

 

 

 

Tabla 2. Valores obtenidos en prueba STT



 

 

3.1.3. Valoración de la fuerza de flexores cervicales 

 Introducción: 

Hay evidencia de la existencia de déficits en la fuerza y resistencia isométrica de los flexores 
cervicales, flexores cráneo-cervicales y en los músculos extensores cervicales en asociación con 
los trastornos del cuello, incluyendo cefaleas de origen cervical y dolor de cuello24. En la 
práctica clínica estos test de fuerza se realizarán en evaluaciones posteriores puesto que 
dichas pruebas pueden agravar los síntomas o, a la inversa, la inhibición provocada por el dolor 
puede alterar los resultados. 

 Objetivo: 

 Medir la fuerza máxima en flexión y extensión cervical 

 Métodos: 

 Medición de fuerza isométrica de flexores con isocinético Contrex MJ: 

Sujeto se coloca en sedestación con asiento ajustado a la profundidad de sus piernas y 
respaldo a 90º. Sujeción con doble cinturón cruzado del tronco y brazos relajados alo largo del 
cuerpo. Mirada al frente y colocación del eje de rotación lo más cerca posible del cuello. 
Ajustar adaptador diseñado para apoyo del puente de la nariz. En el software se selecciona 
módulo hombro, modelo flexión-extensión. Isométrico a 0º. El cero anatómico se coloca en la 
posición neutra del paciente sin corregir posibles anteriorizaciones de la cabeza, y la posición 
de realización a 0º también haciendo coincidir con la posición anatómica para evitar 
movimientos del dinamómetro durante la realización de la prueba. Se realizan tres 
repeticiones de 3 s de duración con una pausa de 30 s entre cada una de ellas. 

   

Figura 6. Posicionamiento isométrico flexión cervical. Al lado se puede observar la gráfica que 

se obtiene con los valores alcanzados en cada contracción. 
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Análisis de resultados: 

Una vez realizadas las contracciones isométricas se exportarán los datos (botón exportar del 
software del Contrex MJ.) y se guardarán en el formato .cxp. Abriremos estos archivos .cxp en 
excel y copiaremos todos los datos en la plantilla. La plantilla nos dará un informe, con el 
valora máximo de torque y los valores de la pendiente de fuerza (fuerza producida por unidad 
de tiempo) a los 50 ms y a los 100 ms. 

Valores del test Isocinético 

En la tabla 3 podemos observar un ejemplo de datos obtenidos en la prueba isocinética. En el 
gráfico se detallan las tres contracciones realizadas en la prueba con los valores alcanzados. 
Una vez obtenida la media se compara con la media de los datos de referencia. En este caso 
nos da unos valores de déficit próximos al 50%.  

SEXO Hombre       

EDAD (Años) 32       

         

 ISO 1 ISO 2 ISO 3   MEDIA  CV 

         

Torque Máximo 26,985 35,259 36,225 N.m  32,823 N.m 15,47 

         

Pendiente 50ms 

40,52 226,88 211,98 N.m / s 

 

0 N.m / s 64,81 (Torque por unidad de 
tiempo producido en los 
50 primeros ms) 

 

         

Pendiente 100ms 

44,27 217,22 197,65 N.m / s 

 

0 N.m / s 61,8832 (Torque por unidad de 
tiempo producido en los 
100 primeros ms) 

 

         

         

 

 
 

       
 

         

         

         

         

         

         

         

 MEDIA NORMALIDAD DEFICIT (%)    

TORQUE MAXIMA 32,823 65,29 49,72737019 MODERADO  

Tabla 3. Valores de prueba Isocinética, realizada con la medición de tres contracciones 

isométricas. 
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4. RESULTADOS 

 

 Tablas de referencia obtenidas 

La tabla que se presentan a continuación son obtenidas tras la aplicación de los test descritos 
anteriormente en un grupo de 48 individuos en el periodo comprendido entre septiembre 
2013 a enero 2014  

 

A) Valores normativos isocinéticos 

En la tabla 4 se muestra los valores de torque en hombre y mujeres. Los valores alcanzados en 
hombres son significativamente superiores a las mujeres.  

            

 

 

Tabla 4. Valores de torque del test isocinético cervical. Valores de torque del test 

isocinético cervical. denota diferencias significativas (P<0.05) entre el grupo de 

hombres y el correspondiente grupo de edad de mujeres.  
denota diferencias 

significativas (P<0.05) entre el grupo de 20 años y el correspondiente grupo de 

40 años 
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5.- DISCUSION Y CONCLUSIONES     

El presente trabajo aporta los datos normativos de fuerza obtenidos mediante el test de 
contracción isométrica en isocinético y constata la utilidad de los test ampliamente descritos 
por Deborah Falla8, 26 de Electromiografía de musculatura anterior del cuello asociada a la 
flexión activa (CCFT) y por Youdas23 en relación al rango de movimiento activo del raquis 
cervical. 
Tal y como se muestra los valores de fuerza en los varones fue significativamente superior al 
observado en el grupo de las mujeres. Estos valores absolutos pueden ser determinantes ante 
la posibilidad de un accidente de este tipo y en la recuperación del mismo. Según los datos 
facilitados por Mutua Navarra en el año 2012 de cada 10 casos de esguince cervical registrados 
6 aproximadamente fueron mujeres. Esta mayor incidencia en mujeres en relación a los 
hombres puede estar justificada por la diferencia existente en la fuerza muscular.  
El dato de la fuerza de la musculatura cervical es uno de los valores que puede orientar al 
Fisioterapeuta tanto en programas de prevención de dolor cervical como en programas de 
rehabilitación. Se ha visto que los valores de pico de fuerza isométrica de la musculatura 
cervical son estadísticamente menores en sujetos con dolor crónico cervical en comparación 
con sujetos sanos28 
Estudios clínicos previos han demostrado que los pacientes con dolor crónico tras un episodio 
de esguince cervical tienen menor capacidad de flexión cráneo-cervical. Esta disfunción se ha 
observado tanto en el momento agudo como en el crónico del esguince cervical2. A su vez, 
sujetos con dolor de cuello, como pueden ser los pacientes afectados por esguince cervical, 
tienen mayor riesgo de padecer mayores complicaciones y lesiones ante perturbaciones 
posturales que desplacen la cabeza y cuello, ya que los mecanismos de coactivación muscular 
al respecto se encuentran alterados y disminuidos29. 
En la prueba CCFT se observó que los pacientes con dolor de cuello tienen menor capacidad de 
mantener los objetivos-estadios del test. Por otro lado, los datos electromiografía de superficie 
registrados indican que esto puede estar asociado a una mayor actividad en los flexores 
superficiales comparados con los pacientes asintomáticos (casos control). La razón de este 
hecho puede ser que en este tipo de pacientes se produzca como estrategia de compensación 
ante la debilidad de los flexores cervicales profundos25. Estos resultados concuerdan con los 
obtenidos por Deborah Falla y colaboradores27 y sugiere que bajas amplitudes EMG de los 
flexores cervicales profundos van asociadas a altos valores de los flexores superficiales, 
indicando que los pacientes con dolor cervical tras este tipo de accidentes traumáticos utilizan 
una estrategia muscular alterada para realizar la flexión cráneo-cervical.       
La valoración y reentrenamiento de la sinergia muscular en los flexores cervicales así como el 
trabajo específico con programas de estabilización de la región cráneo-braquial está siendo 
utilizado de manera extensa en el tratamiento de pacientes con diversos síndromes de dolor 
cervical. La eficacia de los ejercicios específicos ha sido comprobada en estudios con pacientes 
y dolor de cabeza de origen cervical26  .Este tipo de ejercicios llevan a una reducción en la 
frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza y se asocia a una mejor ejecución (mayor 
precisión y estadio alcanzado) en la realización del test CCFT. 
El mecanismo de test desarrollado en el CCFT sirve como método de reentrenamiento de la 
musculatura flexora cervical ya que se puede dosificar la carga de manera progresiva y el 
paciente tiene el feedback visual del esfingomanómetro, esto contribuye a que el paciente 
ejecute de modo correcto el gesto de flexión y se motive a fin de alcanzar los diferentes 
estadios. 
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Aplicaciones clínicas: 
 

La utilización de valores normativos, tablas estandarizadas y validadas por la comunidad 
científica sirve como recurso predictivo para conocer el curso de la patología así como los 
plazos de recuperación. El caso que se ha tratado en este trabajo es un fiel reflejo de este 
hecho. Gracias a la utilización de este tipo de test y pruebas se puede abordar el tratamiento 
de la patología cervical asociada al esguince cervical de un modo objetivo y con datos que 
reflejen el estado y evolución del paciente. 
El ejercicio físico puede constituir una elección terapéutica preferente tanto en la prevención 
como en la rehabilitación. La fácil aplicación, escaso coste económico y las ventajas 
demostradas hacen de este recurso una de las herramientas básicas en la praxis del 
Fisioterapeuta. Este método de intervención compromete al paciente en su propia 
recuperación y paralelamente consigue que la implicación por su parte en la recuperación sea 
mayor. 
La mejora de la sinergia de la musculatura flexora cervical y de la fuerza cervical en general 
(musculatura flexora, extensora y estabilizadora) se constituye como uno de los objetivos 
prioritarios en la rehabilitación del esguince cervical.  
 
 

Limitaciones: 
 
La aplicación del Test de la fuerza isocinético estará limitado en pacientes con mucho dolor 
(normalmente grado I y II) y en cualquier caso se realizará a  las 4-8 semanas del comienzo de 
la rehabilitación24.  
Los cálculos utilizados en la comparativa de la fuerza toman el dato de pico máximo en 
relación a alguno de los estudios existentes24,28. Sería de gran utilizad introducir la variable de 
la pendiente ya que nos da una idea de la potencia, es decir, cuánto tiempo cuesta alcanzar el 
pico máximo de fuerza. 
Ante los hechos constatados de disbalance entre flexores profundos y superficiales, 
disminución de fuerza y ROM y retomando las palabras de D. Falla26 cabe preguntarse si esa 
modificación en la estrategia muscular es debida a  la debilidad de los flexores profundos o al 
incremento de actividad de los flexores superficiales, ¿cuál es el mecanismo por el que se 
produce ese cambio en la actividad muscular? y si este cambio precede o es posterior a la 
aparición del dolor de cuello. Estas cuestiones dan pie a futuras investigaciones que ayuden a 
clarificar aun más el complejo proceso lesional del esguince cervical. 
 

Conclusiones: 

El latigazo cervical constituye una de las patologías en las que su pronóstico y recuperación atiende a 

diversos factores.  

La aportación de los datos obtenidos en los test isocinéticos realizados en este trabajo nos brinda un 

recurso predictivo del estado de la patología y de su evolución. 
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La aplicación de ejercicio físico cuantificado a través de métodos evaluables otorga al tratamiento 

fisioterápico del esguince cervical de los mecanismos necesarios para una evolución favorable y de bajo 

coste. 

Son necesarios más estudios que indiquen las pautas a seguir en relación al tipo y volumen de ejercicios 

a aplicar en los procesos de rehabilitación cervical. 
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ANEXOS 

1. VALORES NORMATIVOS 

1.1 Rango de movimiento ( Youdas 23) 

1.1.1 Flexión (sin diferencias entre                      1.1.2 Extensión  

                                  Sexos) 

 

EDAD (AÑOS) Rango (grados) Media (SD) 

(grados) 

11 - 19 48 – 83 64.0 (8.6) 

20 - 29 42 - 68 54.3 (8.8) 

30 - 39 30 – 68 47.3 (9.5) 

40 - 49 28 – 72 49.5 (11.4) 

50 - 59 30 – 70 45.5 (9.1) 

60 - 69 29 – 68 41.0 (8.4) 

70 - 79 24 – 60 39.2 (8.8) 

80 - 89 20 - 54 40.4 (8.7) 

90 - 97 18 - 50 36.4 (9.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO EDAD (AÑOS) Rango (grados) Media (SD) (grados) 

H
O

M
B

R
E 

11 - 19 61 – 106 85.6 (11.5) 

20 - 29 60 – 108 76.7 (12.8) 

30 - 39 36 – 92 68.2 (12.8) 

40 - 49 40 – 90 62.5 (12.2) 

50 - 59 39 – 74 59.9 (10.4) 

60 - 69 42 – 82 57.4 (10.5) 

70 - 79 20 – 86 53.7 (14.4) 

80 - 89 28 – 68 49.4 (11.5) 

90 - 97 22 - 68 52.3 (17.2) 

M
U

JE
R

 

11 - 19 56 – 110 84.0 (14.9) 

20 - 29 65 – 111 85.6 (10.6) 

30 - 39 52 – 102 78.0 (13.8) 

40 - 49 45 – 102 77.5 (13.2) 

50 - 59 30 – 98 65.3 (16.0) 

60 - 69 44 – 90 65.2 (13.3) 

70 - 79 34 – 70 54.8 (10.2) 

80 - 89 20 - 72 50.3 (14.5) 

90 - 97 20 - 74 54.5 (18.1) 
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1.1.3. Flexión Lateral 

 

SEXO 
EDAD 

(AÑOS) 

Izquierda Derecha 

Rango 

(grados) 

Media (SD) 

(grados) 

Rango 

 (grados) 

Media (SD) 

(grados) 

H
O
M
B
R
E
 

11-19 33 – 60 46.3 (6.7) 30 – 66 44.8 (7.7) 

20-29 30 – 58 41.4 (7.1) 34 – 58 44.9 (7.2) 

30-39 20 – 60 41.2 (10.3) 27 – 58 42.9 (8.5) 

40-49 18 – 53 35.6 (8.0) 18 – 63 38.0 (10.9) 

50-59 22 – 48 34.9 (6.6) 26 – 44 35.6 (5.4) 

60-69 20 – 39 30.4 (4.7) 20 – 38 29.8 (5.4) 

70-79 10 – 38 25.0 (8.4) 16 – 39 25.8 (7.3) 

80-89 14 – 43 23.5 (6.8) 16 – 37 23.8 (6.2) 

90-97 14 – 30 22.0 (6.6) 11 – 30 22.2 (9.1) 

M
U
JE

R
 

11-19 35 – 60 46.6 (7.3) 35 – 62 48.9 (7.1) 

20-29 34 – 56 42.8 (4.6) 30 – 56 46.2 (6.7) 

30-39 30 – 60 43.6 (7.9) 32 – 62 46.5 (8.4) 

40-49 20 – 58 40.8 (9.3) 30 – 65 42.5 (9.2) 

50-59 18 – 42 35.1 (6.0) 20 – 50 37.3 (6.8) 

60-69 22 – 50 34.4 (8.1) 12 – 49 32.7 (9.6) 

70-79 16 – 40 26.9 (6.7) 19 – 50 27.7 (7.3) 

80-89 10 – 40 22.6 (7.1) 16 – 38 26.3 (5.7) 

90-97 12 – 38 26.6 (8.1) 12 – 32 22.6 (7.2) 
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1.1.4. Rotación Lateral 

SEXO 
EDAD 

(AÑOS) 

Izquierda Derecha 

Rango 

(grados) 

Media (SD) 

(grados) 

Rango 

(grados) 

Media (SD) 

(grados) 
H
O
M
B
R
E
 

11-19 55 - 88 72.3 (7.0) 56 – 92 74.1 (7.6) 

20-29 52 – 83 69.2 (7.0) 59 – 80 69.6 (6.0) 

30-39 50 - 82 65.4 (9.1) 50 – 78 67.1 (7.4) 

40-49 44 – 74 62.0 (7.6) 45 – 78 64.6 (9.6) 

50-59 40 – 70 58.0 (8.8) 40 – 72 61.0 (7.7) 

60-69 40 – 66 56.6 (6.7) 37 – 63 53.6 (7.4) 

70-79 30 – 64 49.7 (8.8) 28 – 68 50.0 (10.2) 

80-89 31 – 70 46.8 (9.2) 28 – 63 46.4 (8.2) 

90-97 26 – 74 45.2 (16.8) 26 – 67 44.2 (14.3) 

M
U
JE

R
 

11-19 50 – 88 70.5 (9.8) 52 – 94 74.9 (9.8) 

20-29 62 – 85 71.6 (5.7) 62 – 85 74.6 (5.9) 

30-39 52 – 84 65.9 (8.1) 60 – 78 71.7 (5.7) 

40-49 50 – 80 64.0 (7.9) 56 – 83 70.2 (6.6) 

50-59 40 – 74 62.8 (8.4) 42 – 75 61.2 (8.6) 

60-69 36 – 70 59.7 (9.1) 35 – 80 65.2 (9.7) 

70-79 39 – 61 50.1 (7.9) 30 – 68 53.4 (8.8) 

80-89 32 – 70 50.5 (10.7) 30 – 70 52.6 (10.5) 

90-97 46 – 70 53.5 (7.5) 45 - 72 51.8 (8.7) 

 

 

 

 

 

 

 


