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Exposicion de motivos

«La comprension de los accidentes exige hacer tabla rasa
de las ideas preconcebidas y aceptar la observacion de la reali-
dad como paso inicial» (C. Got).

La preocupacion por las causas y consecuencias del latigazo cer-
vical, lo que en lengua inglesa se denomina whiplash (E. Crowe,
1928), es grande. Son patologias, por otra parte, muy ligadas a las
nuevas formas de vida, que, si alguno insiste, 0 mas bien por mera
comodidad discursiva, se pueden incluir en ese grupo de las «enfer-
medades de la civilizacion», de interés en el estudio de las disciplinas
«cindinicas» *. «El dolor cervical es al automovil lo que el dolor
lumbar es para el mundo del trabajo» !. El binomio formado por la
unidad funcional cabeza-cuello es el segmento mas movil de la eco-
nomia humana en la actividad de conducir un vehiculo, con o sin ac-
cidente. Es también, si se quiere, soporte de la estructura que anima el
espiritu. Constituye un padecimiento propio de la vida moderna? de
las sociedades desarrolladas, en tanto que hombre y caballo han

* De «kindinus», peligro en griego. «La paternidad de este neologismo, mds eufoni-
co que riscologia, aunque en general no tan comprensible, corresponde a unos ingenieros
franceses.» Ref. Le Monde Diplomatique, junio/2000: E/ gran teatro de los expertos en
riesgos.

I Walter Q. Spitzer, Rachid Salmi, Mary Louise Skovron, Jacques Duranceau, J.
David Cassid, Samy Suissa, Ellem Zeiss. Monographie Scientifique du Groupe de Travail
Québécoise Sur. 1995. Les Troubles associés a I’entorse cervicale ( TAEC). Redefinir le
whiplash et sa prise en charge.

www.fmed.ulaval.ca/fmc/publications/ taec

2 El dolor cervical ha sido llevado también a la experiencia literaria, por Rafael Ar-
gullol, en Davalii o el Dolor, Barcelona, 2002, relato entre la ficcion y el ensayo, donde el
autor describe una lesién cervical en la vivencia del dolor.
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abandonado la complicidad de antafio, elegancia armoniosa que se
pierde en el tiempo, confundiéndose en la fantasia del centauro?.

Desde la perspectiva internacional, se trabaja en diversos 4mbitos,
tomando en consideracion la observacion clinica precedente junto a
los datos que proporcionan las nuevas situaciones, colacionando la
experiencia e investigacion en el terreno de la accidentologia, clinica
e ingenieril, con el fin de lograr mejoras tecnoldgicas que cristalicen
en medidas de proteccion y seguridad, de prevencién pasiva, de ate-
nuacion en caso de impacto* . Los esfuerzos desde algunos sectores
de la industria automovilistica, para mitigar los efectos de la lesion
por whiplash, son igualmente considerables. Por otra parte, las lesio-
nes y secuelas por latigazo cervical representan un importante volu-
men de demandas en las jurisdicciones del mundo avanzado.

El conocimiento de su incidencia en los distintos paises es varia-
ble, en sus comparaciones regionales, nacionales e internacionales, no
tanto en cuanto a su sustantividad real que, insistiendo en ello, es
enorme, sino por la falta de una deseable uniformidad en la recopila-
cion de datos, la ausencia de criterios normalizados para establecer
una informacion adecuada, un diagndstico correcto o el mismo uso
apropiado de la terminologia’.

Si con carécter general el clinico para entender el alcance de
los accidentes, como singularidad traumética, tiene que esforzarse,
tal anhelo ha de verse abundado en particular para la cuestion trata-
da en esta monografia. Las repercusiones con ocasion de accidentes
de vehiculos a motor (AVM) por colisiones a baja velocidad (CBV)
«constituyen un hecho que todavia muchos profesionales de la me-
dicina no entienden, vacilando cuando han de tomar una decisién»
(M. Melton).

3 Repérese que también en tiempos pasados se producian accidentes debido al transito
y desplazamiento de las personas. Tanto es asi que entonces con cierta frecuencia se po-
dria escuchar que tal o cual «se ha caido del caballo», de la misma forma que hoy se dice
que «ha tenido un accidente». La biocinematica del «ocupante», en su relacién con el ani-
mal, no obstante, es distinta, predominando las lesiones por impacto directo, consecuen-
cia de la detencion brusca de aquel (ejemplo, al asustarse), saliendo el jinete despedido,
catapultado hacia adelante.

4 En este orden, International Insurance Whiplash Group celebrando encuentros de
forma periddica, acudiendo los participantes con propuestas y comunicaciones: Munich
(Alemania), reunion 1 de diciembre de 2000; Thatcham (Reino Unido), 6 abril de 2001;
Washington (EE.UU.), 12-13 de septiembre de 2001.

5 BC Whiplash Initiative. Natural Course of Injury and Pathophysiolgy.

www.health-sciences.ubc.m/whiplash.bc/module
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Denominaciones como «colisiones a haja velocidad», «impactos
de baja intensidad», «traumatismo cervical menor», y otros adjetivos
que pretenden establecer comparaciones, pueden llevar a una mala in-
terpretacion de procesos de esta naturaleza, con el riesgo de infrava-
lorarlos. Adviértase como la terminologia puede ser importante, pu-
diendo, a partir de la misma, llegar a cometer disparates, tanto mas
cuando «el nombre que damos a las cosas se relaciona intimamente
con nuestro modo de afrontarlas» (OMS, 1990) 9.

Téngase muy presente que si bien con caracter general predomina la
idea de que la severidad de las lesiones en las personas por los hechos
del trafico automovilistico estan en relacion con los dafios del vehiculo,
la violencia de la embestida, tal afirmacion en ocasiones puede distar
mucho de la realidad, como se explica en su momento: la ausencia de
dafios en el vehiculo no significa, ni muchos menos, la ausencia de le-
siones en el ocupante. Quizd convenga considerar que «hay abogados
que se acobardan, que no se atreven a hacerse cargo de determinados
accidentes de trafico porque no hay constancia de dafios materiales en
los vehiculos». Sin embargo «la mayoria de lesiones por whiplash ocu-
rren a baja velocidad, siendo minimos los dafios en los vehiculos *.

Las lesiones cervicales por hechos de la circulacién es un pade-
cimiento mal comprendido, de gran dificultad diagnéstica en ocasio-
nes, valorado por algunos facultativos de forma precipitada —con ex-
ploraciones instrumentales precarias, incompletas— como «lesion
leve», que sucumben facilmente ante la paranoia del fraude —alen-
tada por otros—, llegando incluso a comentarios peyorativos, con
descalificaciones arriesgadas, etiquetando al enfermo de «simula-
dor», «neurosis de renta», «sindrome de la cataplasma verde» 7, «vic-
timismo» ® y otras lindezas, ingeniosidades estas que desconocen el

¢ Para advertir y mentalizar al lector sobre el nivel de controversia se han tomado al-
gunos parrafos que se reproducen mas adelante.

* A. Croft, Whiplash: whither the future, 1.06.01. wwww.srisd.com/CAD

7 Expresion que algunos, irrespetuosamente, todavia mds si son médicos, utilizan
en EE.UU., pretendiendo que estos procesos, y otros, se «curan» aplicando en la zona do-
lorida billetes de 100 $ (uno encima de otro).

8 El siguiente texto, aparecido en un diario médico espafiol de gran difusién (20-12-
01) —en declaraciones de un director médico de una entidad aseguradora— no necesita
comentarios. Dice: «El paciente con esguince cervical por accidente de trafico se consi-
dera una victima, puesto que la culpa del siniestro no ha sido suya, sino del vehiculo que
le ha alcanzado por detras». «Es quiza este victimismo el que provoca que este tipo de pa-
cientes esté siempre dispuesto a reclamar para obtener indemnizaciones». «El dnimo de




XVIII LATIGAZO CERVICAL Y COLISIONES A BAJA VELOCIDAD

rigor clinico y la prudencia que debe presidir en toda actuacién mé-
dica. Algunos de esos mismos facultativos siguen empecinados en
mostrarse torpes en la comprension de esta realidad lesional, partici-
pando incluso en campafas de prensa que contribuyen a crear una
alta toxicidad informativa.

No puede desvincularse la critica vertida en el parrafo anterior de
un ejercicio obsoleto de la medicina forense oficial en Espafia —de
los muertos, si, pero también para los vivos— cobrando atrevimien-
to y valentia desde el exceso de confianza que jueces y tribunales han
depositado en ella. Resulta dificil, cada vez mads, ejercer como «es-
pecialista en piel y su contenido».

Como se dijo en otros desarrollos ? —pero, forzosamente, el autor
se ve en la obligacion moral de repetirse— tal MF —Ila de todos los
dias— tiene amparo legal para justificar actuaciones chapuceras,
«que constituyen un riesgo, empaifian o llegan a enturbiar la credibi-
lidad en la Justicia», cuando los jueces se muestran tan indulgentes
con un informe médico-forense de infima calidad, sin reunir los mas
mininos requisitos de una actuacion profesional digna y respetuosa
con los ciudadanos. Algunos tienen la impresion, otros la seguridad,
de que en la medicina pericial y forense se dan no pocas situaciones
en las que se mantiene distancia con unas normas de rigor que han de
ser comunes en cualquier forma de ejercicio. Y lo peor, es que no se
ha podido apreciar voluntad politica para subsanar el problema, has-
ta la fecha.

Contrasta esto con las condenas impuestas a los médicos por
omitir pruebas diagnésticas; realizar una exploracién con poco rigor,
cuando el facultativo no puso a disposicion del paciente los medios y
adelantos que en la actualidad brinda la ciencia médica. No agotar los
medios para llegar a un diagnéstico ha sido causa de condena en
bastantes ocasiones, y hasta en alguna de ellas se ha apreciado res-

renta que subyace al esguince cervical no es compartido por otras lesiones automovilis-
ticas». «Es curioso comprobar que el porcentaje de pacientes con fracturas que reclama es
mucho menor que el de los lesionados con esguince cervical». «Pese a que por definicion
es un patologia leve, existen pacientes que llegan a estar dos afios de baja,...». «El dato
paradéjico radica en que en los paises no desarrollados, es decir aquellos que carecen de
un sistema de compensacion de seguros que proteja frente a un accidente, el esguince cer-
vical es una patologia practicamente inexistente». Qué cosas!

% Puede verse en la web www.peritajemedicoforense.com. El ejercicio de la medicina
forense en Espafia, la de todos los dias: reflexion critica y alegato.
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ponsabilidad objetiva de la administracion. Claro que, tratindose de
los médicos forenses, ante la ruina y escandalosa carencia de me-
dios ', no deja de ser una ironia que tal responsabilidad objetiva pu-
diera involucrar a la propia Administracion de Justicia.

Frente a los que piensan que la epidemia del whiplash debe su
crecimiento a la picaresca, M. Avery '! ya advirti6 que las lesiones
por whiplash son mds probables en la actualidad que hace diez aios,
relacionando sus datos con la «mejora» del disefio de los vehiculos,
en tanto que, si disminuye, el dafio del automévil en pequefios im-
pactos, no ocurre asi para el ocupante '2.

El facultativo médico, ademds de hacerse respetar, ha de revisar
sus conceptos, pues en algunos casos han quedado desfasados, per-
siguiendo otros nuevos en su dedicacion al estudio, dando muestra de
interés por la accidentologia clinica, animado con la inquietud de
una mentalidad abierta que desea enriquecerse a través del ansia del
conocimiento, siendo receptivo a la asimilacion del fruto del afan in-
vestigador, pretendiendo asi propiciar firmeza y solidez a su forma-
cion, con fundamentacidn cientifica, discurriendo por una senda ac-
tual y moderna. La problemética del latigazo cervical, en su
complejidad, frente a lo que algunos quisieran hacer creer, no esta ni
mucho menos agotada.

Se han de repeler nocivas influencias externas, que en mas de
una ocasion llevan a que alguno se pronuncie con manifestaciones
publicas torpes y ridiculas, a veces inspiradas desde posiciones poco
limpias, en la esperanza de debilitar el espiritu critico de unos, ali-

10" Abenza Rojo, ex-director del Instituto Anatémico Forense de Madrid, dice sin
ningun titubeo: «la tradicional carencia de medios de la Administracién de Justicia, y es-
pecialmente de la Medicina Forense, sobre todo en lo que hace referencia a la valoracién
de lesionados, cuyos reconocimientos siguen produciéndose en muchas ocasiones en sa-
las de audiencia o secretarias de los juzgados, agrava mds el problema, porque imposi-
bilita la realizacion de algunas exploraciones (RNM, TAC o radiologia simple) que per-
mitirfa establecer con mayor nitidez el momento de la estabilizacion lesional, y, sobre
todo, facilitaria la demostracion objetivable de algunas secuelas»... «La carencia de me-
dios para el ejercicio de la clinica médico forense condiciona no sélo la disponibilidad de
medios exploratorios, sino condiciona la anamnesis y la simple exploracion del pacien-
te...» (Abenza Rojo, J. M., en Latigazo cervical y perjuicio estético, pags. 168 y 169. Edi-
torial Mapfre, Madrid, 2002. Publicacién realizada a raiz de las V Jornadas Mapfre sobre
Valoracion del Dafio Corporal, Madrid, 24-25 de octubre de 2002).

' Motor Insurance Repair Research Centre, Thatchaman, England.

12 Ver Capitulo 14: Los fabricantes de automéviles piensan poco en el préjimo.
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mentar la duda otros, en el deseo también de convertirlos en mili-
cianos o mercenarios —Iles es indiferente— del eje «contra el mal»,
de prostituir, en suma, la actividad profesional de esos unos y de
esos otros, en la ocurrencia, todo ello, de coartar los derechos de las
victimas.

El autor

Nora.—Podran observar algunos que, en este desarrollo dedicado al latigazo cervical,
hay varias referencias y transcripciones de otros precedentes, fudamentalmente del Ma-
nual del Perito Médico (edicién 2002, Diaz de Santos, Madrid), Biocinemdtica del acci-
dente de trdfico (Diaz de Santos, 2000). La razén, lejos de llenar paginas con repeticiones
indtiles, radica en que se ha intentado ofrecer un tratamiento amplio del problema, en la
manera que el autor lo ha sabido abordar, compendiando aspectos accidentolégicos basi-
cos, asi como otros de indole pericial, donde la cuestién toma sin duda importante prota-
gonismo con el propdsito de que el lector obtenga el maximo aprovechamiento de su es-
tudio.



Introduccion

La seguridad pasiva en los vehiculos automdviles surge de forma
particular en la década de los cincuenta, siendo desde entonces una
preocupacién constante, con un desarrollo progresivo, en los 30, y
mds todavia, en los dltimos 15 afios, aspecto que igualmente toma un
reflejo en la pretension de algunos fabricantes de que estas medidas
de amparo se proyecten desde los automdviles de lujo hasta los pe-
queiios utilitarios, o «democratizacion de la seguridad» (Renault).

Es, posiblemente, en los Estados Unidos donde los reglamentos se
muestran mas exigentes. Para el estudio de la tolerancia del cuerpo al
choque se han realizado experiencias con cadaveres, y, sobre todo,
con mufiecos monitorizados o dummies, si bien tales maniquies ado-
lecen de una falta de biofidelidad (el tradicional HYBRID III ha
sido sustituido por el BioRID, 2001, al parecer «mads fisiolégico»). Se
reprocha, no obstante, que los gastos destinados a la prevencién de
accidentes, a la investigacidn, son todavia pequeios, a pesar de que
en muchos paises figuran como la primera causa de muerte, toda
vez que «los accidentes de trafico no son fortuitos» (OMS).

La mayoria de las investigaciones se polarizan pensando en la se-
guridad de los ocupantes en los casos de accidentes de vehiculos de
motor (AVM) para velocidades superiores a 45 km/hora, en cho-
ques contra barrera rigida, en test de choques frontales (pues el cho-
que frontal sigue siendo la causa mas importante de muerte en la ca-
rretera, siendo el test frontal excéntrico —choque offser— el principal
elemento de evaluacién del rendimiento de un vehiculo pensando

1
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en la proteccion del ocupante en términos de supervivencia). Mas,
frente a este planteamiento en términos de catdstrofe, llamativo y
hasta espectacular, sin descuidarlo, hay que evolucionar. Si el 80% de
los accidentes mortales tienen lugar en las carreteras, no es menos
cierto que la mayoria de los accidentes se dan en las ciudades, y, a su
vez, con alta incidencia de la colision por alcance.

Si la colision frontal destaca por sus consecuencias mortales, la
colision posterior (o colisién por «alcance») toma especial significa-
cion por su altisima frecuencia, suponiendo un 25% de todos los ac-
cidentes de trafico en Europa y Estados Unidos, con un coste impor-
tante por concepto de indemnizaciones que han de pagar las entidades
aseguradoras, tanto que las lesiones del cuello sobrepasan en muchos
casos el 50-60% de esos costes indemnizatorios, e incluso mas. El
«whiplash» supone un coste anual en la Unién Europea de casi
10.000 (diez mil) millones de euros por indemnizaciones.

Para este desarrollo, dedicado a las lesiones cervicales por lati-
gazo cervical (whiplash), y mecanismos asimilados, es la colision
posterior en la que se desea centrar esencialmente la atencién, aun-
que antes, dentro de este epigrafe introductorio, es conveniente re-
cordar, brevemente, conceptos generales ligados a la accidentologia,
en gran parte tomados de otros desarrollos publicados anterior-
mente.

Frente a la seguridad activa —la que se preocupa de evitar o
disminuir la gravedad de los accidentes— la seguridad pasiva es la
que consigue limitar las consecuencias fisicas para los ocupantes u
otras personas. El proyecto y disefio de los automéviles queda in-
fluido por el objetivo de alcanzar la mayor seguridad prictica en
ambos campos. Si bien el argumento de la «seguridad» hace afios no
era muy comercial, en la actualidad estd tomando mayores cotas de
interés por parte de los consumidores y las organizaciones que los de-
fienden, y esto hace que las marcas vayan tomando sus precauciones
en este campo.

Aunque hay diversas escuelas, el método que se sigue normal-
mente para orientar los reglamentos se basa esencialmente en la in-
vestigacion del comportamiento del vehiculo mismo y de sus ocu-
pantes durante y después del accidente, sea este en un choque
frontal, lateral, posterior o vuelco. Para ello se simulan accidentes
con vehiculos normales o con partes de ellos, procurando reproducir
las condiciones reales. En estos experimentos se colocan, en algunos
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casos, elementos que reproducen el cuerpo de los ocupantes, lo cual
representan dificultades no sélo técnicas sino en otros muchos 6r-
denes.

La complejidad del cuerpo humano es enorme y no basta medir
las aceleraciones a que se verian sometidas sus distintas partes. En
los experimentos se colocan a veces maniquies, pero otras veces las
experiencias se han realizado con caddveres, con monos, e incluso
con hombres vivos voluntarios. No hay duda que los experimentos
llevados a cabo con estos ultimos ofrecen muchos mas datos, pero
tienen igualmente muchas limitaciones, existiendo todavia enormes
lagunas.

Con el término crashworthiness se quiere significar el grado de
proteccién que un vehiculo dispensa al ocupante en caso de choque,
incidiendo dicho efecto protector en el aplastamiento, su capacidad
de acogida, en el amparo capaz de ofrecer el vehiculo a los ocupan-
tes en caso de impacto, tanto que el riesgo de lesion o muerte es tan-
to mas bajo cuanto mds alto se haya establecido el crashworthi-
ness. Pero frente a ello hay que colocar la «agresividad» de un
vehiculo, o potencial del automdvil para ser peligroso por los dafios
que puedan producirse los ocupantes en caso de impacto. De este
modo lo deseable es que los vehiculos tengan un crashworthiness
alto y una «agresividad» baja. En este orden hay que referirse tam-
bién a la «rigidez» del vehiculo, tanto que lo més conveniente es que
los automdviles en caso de impacto se deformen de forma gradual
con el fin de que el tiempo de duracion del choque se vea aumenta-
do, en atencion a la férmula que establece que la aceleracion (en este
caso del ocupante) es directamente proporcional a la velocidad e in-
versamente proporcional al tiempo de duracién del impacto (relacion
delta V/delta t).

El concepto crashworthiness considera:

TEST DE CHOQUES FRONTALES
Elementos de evaluacion de los vehiculos
El principal componente de la evaluacién en cada vehiculo es su

rendimiento en un test de choque frontal offset (esto es, una colisién
frontal excéntrica), a 40 millas por hora (unos 64 km/hora).
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Los elementos de evaluacidon de los vehiculos ! son:

a) Estructura: La evaluacion del rendimiento de la estructura in-
cluye las mediciones que indican el grado y el tipo de intru-
sién en el test offset.

b) Estimacion de las lesiones, para determinar la probabilidad de
que el ocupante reciba lesiones significativas en distintas par-
tes del cuerpo.

¢) Elementos de restriccién del impacto y movimientos cinema-
ticos, que trata de averiguar el rendimiento de los elementos
de seguridad, como los cinturones, airbags, el apoya cabezas,
la columna de direccién y otros aspectos del sistema de res-
triccion de los efectos del impacto.

d) Apoyacabezas: Esta evaluacion estudia como colocar el apo-
yacabezas del asiento delantero detrds de y suficientemente
cerca de la cabeza del var6n normal como para limitar los
movimientos de la cabeza y del tronco en las colisiones pos-
teriores, lo que es importante para evitar —o limitar— las le-
siones cervicales. Los apoyacabezas deben poder ajustarse a
las circunstancias del usuario (hacia arriba, hacia abajo y hacia
adelante).

e) Parachoques: Se calcula el rendimiento empleando en el cos-
te de reparar el vehiculo en una serie de choques a 5 millas por
hora (8 km/hora), parte delantera (contra una barrera plana) y
parte trasera (contra un poste).

f) Evaluacion global: Los tres factores en el test frontal offset
—rendimiento estructural, medidas de las lesiones y las res-
tricciones a los movimientos cinematicos del dummiy— son los
tres factores principales para la evaluacion del crashworthi-
ness de cada vehiculo.

! Insurance Institute for Highway Safety —IIHS— EE UU (Instituto de los Seguros
para la Seguridad en la Carretera).



Lesiones cervicales por
accidentes de vehiculos a motor

Las lesiones cervicales con ocasion de los accidentes de tréfico, o
accidente por vehiculos a motor (AVM) son muy frecuentes, en pro-
gresivo aumento en los ultimos afios, estimando algunos investiga-
dores, como M. Avery, que las lesiones por whiplash son mds pro-
bables ahora que hace diez afios, dadas ciertas particularidades del
disefio de los vehiculos actuales. Los tejidos blandos de la region cer-
vical y dreas de vecindad, acusan facilmente los efectos de la agresion
traumdtica determinada por el impacto, a la vez que el cuerpo hu-
mano tiene una tolerancia limitada a las variaciones bruscas de la
aceleracion (aceleracion/deceleracion), tanto mds cuanto mas pro-
longadas sean en el tiempo, y en funcién de las caracteristicas antro-
pométricas de cada individuo (sexo, peso, edad). El dafio tisular en el
ocupante es inversamente proporcional al espacio recorrido en la
desaceleracion hasta que el vehiculo se para.

En este tipo de violencias, por accidentes de vehiculos con motor
(AVM) en la interaccion hombre-mdiquina-entorno, u, ocupante-ve-
hiculo-escenario del accidente, los gestos motores defensivos intere-
san a niveles anatémicos, con la posible produccién, con frecuencia,
de lesiones de diversa entidad, cuyas manifestaciones pueden de-
morarse en su presentacion en el tiempo, desde horas, semanas, has-
ta meses y aun afios, explicable por las reacciones irritativas y cica-
triciales que se producen en la zona que ha sufrido una agresion
traumdtica inicial, consecuencia a su vez de la progresion de los
cambios biomecénicos que involucran a dicha region anatémica, y

5
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sus areas de vecindad, perturbando la estabilidad del segmento ver-
tebrado, a partir del momento en que acaece el accidente, tanto que
juntos los sintomas es preciso colacionar los tardios. En este orden,
no faltan estudios epidemiolégicos en el terreno de la medicina y pa-
tologia de la automocién que confirman tal realidad. El doctor Jeffrey
A. States™ se remite a Quintner, quien demostré cémo en 37 pacien-
tes victimas de lesiones por colisiones de vehiculos a motor en un
65% las afectaciones radiculares se daban en el plazo de tres meses y
en el 35% restante mas alld de ese plazo. En cualquier caso, hay
que tener muy presente que la potencialidad lesional en estas cir-
cunstancias es muy alta, por ello se merece especial consideracion,
toda vez que, en bastantes casos, existe una discordancia entre los da-
tos exploratorios y las manifestaciones clinicas y sintomdticas del en-
fermo, viniendo a abundar las dificultades cuando se sabe que existen
dafios y alteraciones patologicas que no se alcanzan a diagnosticar
con los medios instrumentales al uso. Tampoco hay que olvidar que
puede dejar secuelas importantes, abocando al lesionado, entre otros
aspectos, a una mala calidad de vida: «Un 10% de los casos el dolor
es constante y severo, de manera indefinida» !.

Las lesiones cervicales con ocasidon de impactos automovilisticos,
también llamados traumatismos por aceleracion (aceleracion/decele-
racion, CAD), los més frecuentes son los impactos por alcance, ocu-
rriendo la mayoria en nucleos de circulacion urbana, con velocidades
que oscilan entre 10-25 kilémetros/hora (el 90% por debajo de 25
km/h) pero también a velocidades menores, lo que en la reconstruc-
cién de la patogénesis lesional, en una explicaciéon médica, habra
qué tener muy presente. Segin A. Croft, entre 6 y 12 millas/hora (9,6
y 19,2 km/h) ocurren el 80% de las lesiones por impacto posterior
que cursan con whiplash. Se advierte también como con altisima
frecuencia el respeto de las distancias minimas de seguridad es uno
de los deberes mds negligidos por los conductores.

La region cervical tiene una baja tolerancia a los movimientos co-
municados a la cabeza por la aceleracion del vehiculo, provocando la
extension forzada del cuello, de ahi las consecuencias y el potencial
lesivo de los impactos posteriores. Las consecuencias patogénicas de

* www.whiplashinstitute.com/articles.html.

! TI* Jornadas sobre Aspectos Médico -Précticos del Dafio Corporal. Sindrome del La-
tigazo Cervical. Organizadas por la Asociacion Catalana de Médicos Forenses y Funda-
cién Mapfre. Barcelona, 22 de febrero de 2002.
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las colisiones a baja velocidad (CBV) es objeto de un notable estudio
en centros de investigacion en el campo de la accidentologia clinica
en los ultimos afios, asi como fuente de especial preocupacién en di-
versos ambitos.

El problema de los traumatismos cervicales por hechos de la cir-
culacioén, incluyendo los impactos a baja velocidad, precisan un es-
tudio del raquis en su conjunto, lo que no supone gran esfuerzo de
comprension una vez que se ha asimilado que el eje vertebrado cons-
tituye en su biomecdnica una unidad funcional, no susceptible como
tal de fragmentacion. Las lesiones de la columna cervical pueden
producir conjuntamente lesiones en el raquis dorsal y lumbar. Lleva
esto a considerar el problema del whiplash afectando a la columna
vertebral entera en su conjunto» 2.

En este tipo lesiones de la parte baja de la columna vertebral, con
ocasion de colisiones posterior, «el mecanismo es multifactorial». In-
cluyendo como factores que inciden en ello los siguientes: seguridad,
posicién del ocupante en el vehiculo, uso o no de cinturén de seguri-
dad, airbag, tipo de apoyacabezas, grado de preparacion del ocupante
para la colision °.

Por tltimo, la comprobacion de fallos metodoldgicos * —como
inadecuado tamafio del estudio, ejemplos no representativos, disefio
inapropiado— después de una revision critica de la literatura®, con-
viene ir asimilando, para desterrar tabus, que NO hay bases cientificas
ni epidemioldgicas para afirmar que:

1. Las lesiones agudas del latigazo cervical no conducen a dolor
crénico.

2 Protecting against whiplash in rear-end collisions. Jacobsson, L., Lundell, B., Al-
fredsson. www.tech.volvo.se.

3 Instituto de investigacién de la columna vertebral de San Diego (EE UU), 1999
(www.SRISD.com/WhiplashLowerBackPainAssociated.htm).

4 Peeters, G. G., Verhagen A. P. de Bie, Ra, y Oostendorp, R. A., The efficacy of the
conservative treatment in patients whith whiplash injury: a systematic review of clinical
trials, Spine, 26: 64-73,2001.

5 Freeman, M., Croft, A., Rossignol, A., y Weaver, D., A review and methodologic
critique of the literature Refuting Whiplash Syndrome. Spine, 24: 245-251,1999). Free-
man, M., Croft, A., Rossignol, A., Whiplash Asociated disorders: Redefining Whiplash
and its mangement, by Quebeck Task Force: A critical Evaluation, Spine, 23, 1043-
1049, 1998. (Referencias bibliogrificas, 4 y 5, tomadas de las Revista de Ortopedia y
Traumatologia, 2001, vol. 45, supl. 1, pp. 60, 64y 65).
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. Las colisiones por alcance que no provocan dafio en el vehicu-
lo no pueden causar lesiones.

. Los traumas que causan el latigazo cervical son biomecanica-
mente comparables con los movimientos habituales de la vida
diaria.

. El dolor crénico resultante de las lesiones de latigazo cervical es
habitualmente psicégeno.

. Las lesiones por latigazo cervical no se cronifican en aquellos
paises en los que no hay compensacion econémica por la lesion.
. El dolor crénico que sigue a la lesion por latigazo agudo es cau-
sado o empeorado por tratamientos y diagndsticos erréneos.

. Hay una relacion directa entre el dafo sufrido por el vehiculo y
la probabilidad de desarrollar dolor crénico tras la lesion de
latigazo cervical.

. No se generan tensiones suficientes a la articular temporoman-
dibular durtante la lesién de latigazo cervical como para pro-
ducir una lesién en la misma.



Distension, esguince, luxacion

A menudo se alude al mecanismo del latigazo cervical (whi-
plash) con mis o menos fundamento, patogénesis lesional que es
fuente de discusion, «lesion por latigazo», pero que en cualquier
caso supone, hay que insistir en ello, un mecanismo de produccion de
dafios de diversa entidad, pero que en absoluto constituye una entidad
nosoldgica por si misma.

R. Caillet !, ya hace afos, establecio las siguientes distinciones
con el fin de llegar a definiciones clarificadoras:

* Distension: lesion resultante del uso excesivo e impropio.

 Esguince (en inglés sprain; en latin exprimere): lesion articular
con posible rotura del algunos ligamentos y tendones pero sin
dislocacion ni fractura.

* Dislocacion (del latin dis —separacion— y locus —lugar—):
alteracion de la relacion normal entre huesos que conforman
una articulacion; conocida también como subluxacion.

Y anade Caillet:

«Correlacionando estas definiciones surge una paradoja. Es difi-
cil observar un esguince que origine una ruptura de ligamentos de una

I Caillet, R., Dolor cervical y del brazo, Ediciones Ancora, S.A., Barcelona, 1988,

p- 76. En la alusion de los términos «distensién», «esguince» y «dislocacién» se remite el
autor a Stedman’s Medical Dictionary. Baltimore, Williams & Wilkins, 1976.

9
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articulacion, sin que cause una alteracion de las superficies articulares
opuestas, lo que es, por definicién, una luxacién o subluxacion. Si
una lesion por “latigazo” se considera como esguince severo, debe
asumirse que existe una subluxacion».

En su anatomia patoldgica, los reflejos de estiramiento agudo
pueden llevar a producir lesiones en las fibras musculares: «Esta le-
sion es esencialmente de las fibras intrafusales, y de las fibras extra-
fusales si la fuerza es suficientemente severa. Esto indica un reflejo
de estiramiento proporcionalmente intenso con una contraccion mus-
cular violenta. La lesion es de las fibrillas y no del voluminoso vien-
tre muscular, y por lo tanto, habitualmente no existe una gran hemo-
rragia ni edemax.

«Existe un edema y una hemorragia microscopicos combinados
con la lesion fibrilar. Este edema y esta hemorragia se organizan y
forman una zona “reflexégena” o nédulo fibrositico miofascial re-
sultante. Esta “fibrositis traumdtica” permanece como foco de irrita-
bilidad, que origina una mayor irritacién del mudsculo con contractu-
ra del mismo y de las fibras, reaccion emocional y consiguientemente
con dolor crénico y limitacién».



Concepto de whiplash
(latigazo cervical)

«El whiplash es un mecanismo de transferencia de energia al
cuello, por aceleracion/deceleracion, que puede resultar de un im-
pacto trasero o lateral, sobre todo de las colisiones de vehiculos a mo-
tor, pero también durante las zambullidas o en otras ocasiones. La
transferencia de energia puede provocar heridas 6seas o heridas de los
tejidos blandos (esguince cervical), que a su vez pueden implicar
una gran variedad de manifestaciones clinicas (trastornos asociados al
esguince cervical).» !

I Walter Q. Spitzer y otros, Monographie Scientifique du Groupe de Travail Québé-
coise Sur, o.c. Reparese que la definicién dada no dice ni mucho menos que «la afectacion
sea exclusiva de partes blandas», pues, por el contrario, puede provocar lesiones dseas. No
hay que confundir el mecanismo con la lesion.

11






Espectro clinico de los sintomas
relacionados con el whiplash

Las manifestaciones clinicas y sintomdticas asociadas a las lesio-
nes por whiplash son muy amplias, tanto que se habran de tener en
cuenta que, en todos los grados, pueden cursar con:

* Dolor en el cuello.

* Dolor en el cuello irradiado a hombros o/y brazos (cérvico-
braquialgia).

» Dolor de cabeza.

 Dolor en la parte baja de la espalda.

» Sindrome del estrecho toracico superior (TOS —Thoracic
Outlet Syndrome—)*.

« Dificultad para tragar (disfagia).

» Vértigo.

« Aciufenos, sordera, alteraciones en la memoria.

* Alteraciones visuales.

+ Disfuncioén de la articulacion temporomaxilar (ATM).

* También conocido como «Sindrome del desfiladero toracico», que es conse-
cuencia de la afectacion de los musculos escalenos, de modo que el edema y la fibrosis
del tejido circundante puede, en su evolucion, llegar a comprimir el plexo braquial a ni-
vel del tridngulo de los escalenos. Cursa con dolor en hombros, cansancio, impoten-
cia funcional variable, manifestaciones parestésicas en 4.° y 5.° dedos de la mano, sig-
nos de edema en las extremidades superiores —manos— frialdaz y palidez en partes
acras.

13
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e Sindrome del tinel carpiano (STC); lesiones de otros nervios .
» Ansiedad.

Teniendo en cuenta las manifestaciones sintomaéticas en corres-
pondencia a la ubicacion topogréfica de la lesion, las consecuencias
del latigazo cervical se han clasificado asi:

e Sindrome cervical: dolor en el cuello, contractura muscular
paravertebral, limitacién de los movimientos del cuello, en su
caso, cefalea occipital, y otros sintomas segun las circunstan-
cias.

 Sindrome cérvico-braquial junto a las manifestaciones del cue-
llo: sintomas de irradiaciéon dolorosa (cérvico-braquialgia),
molestias, alteraciones de la sensibilidad, fuerza segmentaria,
que se propagan a hombro(s) y brazo(s).

e Sindrome cérvico-medular: el hecho traumatico en este caso
tiene impronta medular, con un alcance variable en el tiempo y
en su intensidad; esto es, formas que se manifiestan de forma
transitoria o permanente, pudiendo ser leves o severas: tetrapa-
resia, tetraplejia.

» Sindrome cérvico-cefdlico, manifestaciones cervicales junto
sintomas de tipo central con especial relevancia: dificultad para
la concentracion, alteraciones de la memoria, manifestaciones
vegetativas (nduseas, vomitos), auditivas, de la vision, del equi-
librio, etc.

Caillet recuerda que: «De los sintomas resultantes a partir de las
lesiones por esguinces cervicales, los mas confusos son aquellos
atribuibles al sistema nervioso simpatico. La afectacion del simpati-
co puede ocurrir: por estimulacion del simpatico cervical posterior, de
los elementos sensitivos Cl y C2, por irritacién simpdtica simultdnea
durante la compresion de la raiz nerviosa a su paso por el agujero de
conjuncion, por compresion de la arteria o por invasion de las venas
basilares. Por consiguiente, la irritacion puede ser intraforaminal o
extravertebral.

! En relacién con las lesiones del nervio cubital se han observado especialmente en
casos de impacto frontal, por un mecanismo de elongacién a nivel del codo. Pueden
verse dos trabajos al respecto en red, en la direccion: www.peritajemedicoforense.com.
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Los sintomas simpdticos son con frecuencia de tipo auditivo, tales
como tinnitus —ocasionalmente sordera— y vértigos posturales, o
bien son de tipo ocular, como visién borrosa, dolor retroocular y di-
latacion pupilar del lado afecto se dilata cuando la cabeza adopta una
actitud neutra después de haberla girado). Otros sintomas simpéaticos
referidos por los pacientes son: hipoestesia corneal, miosis, rinorrea,
sudoracion, lacrimeo y fotofobia» 2.

En cualquier caso hay que recordar que «los trastornos asocia-
dos al esguince cervical después de un mecanismo de whiplash
es complejo, y no sigue una evolucién uniforme y previsible»
(E. Roux?).

2 Caillet, o.c.
3 Roux, E., Mécanisme de whiplash. Stratégie et prise en charge aux différents stades.
www.dolor.ch/htm/do1984f.htm.







Criterios de clasificacion
del esguince cervical
y trastornos asociados

6.1. GRADUACION DE LA LESION POR ESGUINCE
CERVICAL, EN SU AFECTACION A LAS PARTES
BLANDAS, COLACCIONANDO LA CLINICA

Se pueden distinguir tres tipos ':

Esguince Tipo I: Estiramiento menor de los tejidos finos, micros-
copico, sin alteracion de su integridad estructural. El dolor es de menor
importancia o puede estar ausente al principio. En horas posteriores o
al dia siguiente, puede aparecer edema menor, no apreciable.

Esguince Tipo I1: Elongacion moderada de los tejidos, con rotura
parcial, pero sin ninguna separacion. El comienzo de los sintomas es
inmediato, con dolor moderado. El edema e hinchazon puede ser se-
vero en el plazo de 24 horas, aunque no es indicativo de la severidad
de la lesion.

Esguince Tipo I11: Estiramiento severo con rotura y separacion
de los tejidos. El inicio sintomdtico es inmediato, a veces perci-
biendo el ruido de la rotura tisular. La intensidad del dolor puede, o
no, ser severo. Hay un edema en la zona, alcanzando su maximo al
cuarto dia, con la decoloracién propia de la extravasacion sanguinea.
La recuperacién en general es buena al cabo de los 3-6 meses, pero

I BC whiplash initiative: Natural Course of Injury and Pathophysiology. (c.c).
www.health-sciences.ubc.ca/whiplash.bc/modulel.
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no siempre es completa en todos los casos. Se puede producir una
cierta inestabilidad estructural. Unicamente en las lesiones del tipo
III los tejidos se alteran perceptiblemente en forma de fibrosis o re-
accion cicatricial.

Mas brevemente, se pueden resumir, en una graduacion tedrica,
tres clases de esguince:

* Grado I: Ligera elongacion ligamentosa, sin inestabilidad arti-
cular, con manifestacion de dolor selectivo atribuible a la region
cervical.

* Grado II: Inestabilidad articular discreta y dolor.

 Grado III: Inestabilidad articular manifiesta (posibilidad de lu-
xacion, fractura) y dolor severo.

En cualquier caso, la interpretacion del dolor por el clinico exige
extrema cautela.

Foreman y Croft, también de forma resumida, establecen tres
grados:

e Grado I: Sintomas atribuidos al traumatismo (dolor); examen
clinico negativo.

e Grado II: Grado I + limitacion de movimientos del cuello, sin
apreciar signos neuroldgicos en la exploracion clinica.

* Grado III: Grado II + afectacion neuroldgica.

En la Figura 6.1 % se representan los distintos patrones sintomati-
cos y su cronologia. Se puede observar cémo el tipo 1 y tipo II se re-
cuperan generalmente de forma completa, pero para el tipo Il puede
que se recupere o no.

2 BC whiplash initiative: Natural Course of Injury and Pathophysiology. (c.c).
www.health-sciences.ubc.ca/whiplash.bc/module 1
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Figura 6.1. Tipos de esguince segtin su patron sintomatico y duracién.
6.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
ASOCIADOS AL ESGUINCE CERVICAL (TAEC),
DEL GRUPO DE TRABAJO QUEBEC SUR*
Estado Manifestacion clinica
0 Ninguna queja concerniente al cuello.
Ningun signo clinico.
I Dolor, queja de rigidez o de sensibilidad inicamente a nivel

del cuello.
Ningtn signo clinico.

II Queja a nivel del cuello y
Signos clinicos musculoesqueléticos (a).

1 Queja a nivel del cuello.
Signos clinicos neurolédgicos (b).

v Queja a nivel del cuello y
Fractura o dislocacién, o lesién de la médula espinal.

3 Monographie Scientifique du Groupe de Travail Québécoise Sur, o.c.
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a) Los signos musculoesqueléticos comprenden la reduccion de
la amplitud de los movimientos y la sensibilidad al examen
por palpacién.

b) Los signos neuroldgicos comprenden la disminucién o la abla-
cion de los reflejos osteotendinosos, debilidad muscular y los
déficits sensitivos.

6.3. DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAXILAR (ATM) Y «WHIPLASH».
ESPECIAL INCIDENCIA EN EL MECANISMO

6.3.1. Concepto, sintomas y clasificacion

La denominacién sindrome témporo-mandibular (STM) se re-
mite a una descripcion de sintomas debidos a perturbaciones del sis-
tema masticatorio, en relacién con la articulacién aludida.

El sindrome témporo-mandibular (STM) se caracteriza por cursar con
un cortejo sintomdatico muy variado y amplio, como: dolor, molestias, ma-
lestar, espasmo muscular, en la zona mandibular y sus proximidades (dolor
facial, temporal, retrorbital), asi como dolores en la regién de la cabeza-
cuello, o/y dolor, dificultad, con o sin sensacion de ruido, para masticar, tra-
gar, abrir la boca, sensacién de congestion en el oido, ruidos en la cabeza.

Las lesiones de la ATM se pueden clasificar en dos grandes grupos:

¢ Intracapsulares, que afectan a condilo mandibular, discos arti-
culares, fosa glenoidea.

« Extracapsulares, interesando al sistema musculo-ligamentoso de
la ATM, interfiriendo en su funcionamiento.

6.3.2. Causas

Dentro de los diversas etiologias que pueden provocar trastornos
de la articulacion temporomaxilar (musculares, articulares, degene-
rativas) hay que tener muy presente las agresiones por «traumatismos
obvios como impactos en cabeza, cuello, mandibula, asi como lesio-
nes de movimientos sin contacto, como las del latigazo» 4, en ausen-

4 Mas Mercant, S., Palacin Vives, A., «Identificacion de trastornos de la articulacién
temporomaxilar», Jano, n.° 1141, 27 de octubre-2 de noviembre 1995. Barcelona, 1995.
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cia de impacto directo en la cabeza, cara o mandibula, hablandose ac-
tualmente de whiplash témporo-mandibular, que en cualquier caso
cuenta con amplia documentacion en la literatura cientificas.

A pesar de todo, sigue siendo todavia una lesion polémica, calificada
incluso por algunos como «idiopatica» (término que quiere ser elegante al
que el médico en ocasiones ha de recurrir para esconder su ignorancia).
En cualquier caso es objeto de una atencidn progresiva, con un interés
creciente en la investigacion y en la literatura epidemioldgica.

Algunos clinicos, en su practica diaria, han podido observar una re-
lacién entre «whiplash» y desérdenes témporo-mandibulares, que en no
pocas veces los pacientes logran clarificar s6lo al cabo de meses y atn
de afios. Y es que también en muchos casos estas lesiones pasan desa-
percibidas, tanto que hay quienes han propuesto un examen rutinario de
la ATM después de haber sufrido un impacto por un mecanismo de
«whiplash» . Un estudio de 1996, muy citado en la literatura cientifica,
mediante resonancia magnética, puso de manifiesto la relacién entre
«whiplash» cervical y la lesiones comunes témporo-mandibulares ’.

5 The Functional Orthodontist, A Journal of Functional Jaw Orthopedics. vol. 15,3,
September 1998. Cranio, The Journal of Craniomandibular Practice. vol. 16,4, October,
1998. The Forensic Examiner, The Journal of the American College of Forensic Examiners.
vol. 6,9-10, September-October 1997. M. S. Duckro PN., Chibnall, J. T., Greenberg, et al.
Disfuncién témporo-mandibular en pacientes con dolor de cabeza post-traumdtico. Heada-
che, 1997; 8(3): 228-233. Kolbinson da, Epstein JB., Senthilselvan A., Burgess JA., «Com-
paracién de pacientes con ATM con o sin implicacién en accidentes anteriores de automo-
vil», Journal of Orofacial Pain, 1997; 11(3): 206-214. Pullinger, A. G., Monteiro AA,
«History factors associated whith symtoms of temporomandibular joint disorders». Journal
of Oral Rehabilitation 1988; 16: 117-124. Braun BL, Digiovana A, Schifman, E., et al. «<A.
cross-sectional study of temporomandibular joint dysfunction in post-cervical trauma pa-
tiens». Journal of Craniomandibular Disoders 1992; 6 (1): 2431. Kron, F, «The incidence
of TMJ dysfunction in patients who have suffered a cervical whiplash injury following a
traffic accident», Journal of Orofacial Pain 1993; 7(2); 209-213. Roydhouse, RH, Whiplash
and temporomandibular joint dysfunction, Lancet 1973; 1:394. Steigerwald, D .P.; Verme,
S. A., Young, D., «A Retrospective Evaluation of the Impact of The Temporomandibular
Joint Arthroscopy on the Symtoms of Headache, Neck Pain, Shoulder Pain, Dizziness, and
Tinnitus». Journal of Craniomandibular Practice; 14: (1) 1996; 46-54.

Por otra parte, Dennis, P. Steigerwald es autor de una interesante monografia titulada
Whiplash and TMJ Injuries que se acompaiia de un video de 90 minutos muy didactico
(1995), distribuido por Body-Mind Publications, Olympia (USA). Ademas, finalmente, se
pueden consultar en la red abundantes articulos y trabajos, en los principales motores de
busqueda, a partir de las referencias «temporomandibular joint pain» + whiplash.

¢ Kronn, E., Hospital De Mater, Dpto. de Fisioterapia, Dublin, Irlanda, 1993.

7 Garcia, R. Jr., Arrington, J .A., Departamento de Radiologia de la Universidad sur
de Florida (EE.UU). Cranio, 1966, julio, vol.: 14(3), P: 233-9, ISSN: 0886-9634.
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6.3.3. Diagnostico

No existe una «prueba reina» para el diagnostico de este proceso.
No obstante, siguiendo una metédica exploratoria rigurosa se puede
llegar a un buen resultado. Por ello se ha propuesto una detallada his-
toria clinica (siendo de gran importancia colacionar la cinemdtica
del accidente) la exploracién inmediata con un examen fisico sutil:
palpacién, maniobras de provocacion, incidiendo con estas practicas
en el complejo osteoarticular, muscular y ligamentoso, buscando de-
sequilibrios, manifestaciones hasta ese momento asintomaéticas, sig-
nos inflamatorios, etc. Igualmente se ha revelado de gran interés la
auscultacion de la articulacion témporo-mandibular, que algunos
aconsejan que se haga antes que la palpacion®.

En cuanto a los estudios mediante imagen, obviamente son necesa-
rios: radiologia, resonancia magnética, convencional y dindmica (muy
eficaz en ocasiones), estudios doppler, termografia, artrografia, y otras
pruebas especiales, asi como técnicas que permitan el estudio del movi-
miento.

6.3.4. Mecanismo

Desde la perspectiva de accidentologia clinica, pericialmente,
gran interés tiene la explicacion del mecanismo lesional en los casos
de disfuncion de la articulacién temporomaxilar, y mds si surge de
forma asociada con una situacién de latigazo cervical.

Es por ello que, dentro de este capitulo dedicado a la afectacion
de la ATM, el mecanismo lesional es objeto de especial preocupacion
y tratamiento, por lo que se ha dejado para exponer en ultimo térmi-
no, proponiendo su andlisis en los siguientes subepigrafes.

6.3.4.1. Traumatismo directo sobre la ATM

Se trata de una accion traumdtica violenta, grosera, individual y
selectiva, que incide directamente sobre el arco mandibular, por

8 Muy demostrativo y didactico resulta la publicacién videosonora de Dennss, P.
Steigerwald, Whiplash and TMJ Injuries (1995).
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ejemplo, por impacto contra el volante, el parabrisas o cualquier otra
estructura del vehiculo, cuyo mecanismo no exige esfuerzo de com-
prension.

Levandoski ?, por su parte, habla del «macrotrauma», diciendo
que «suele tener su origen en un solo acto violento». El macrotrauma
provocado por el efecto del latigazo puede ser directo (causado por el
volante) o indirecto, cuando la victima lleva el cinturén de seguridad,
y la parte superior del tronco sufre una serie de tirones multidirec-
cionales.

Otros estudios se refieren a la relacion entre el desplegamiento del
airbag y la lesion en la ATM °,

6.3.4.2. Accion inmediata e indirecta del impacto sobre la ATM :
whiplash témporo-mandibular

En este caso la patogénesis lesional se fragua de forma aguda, con
ocasion de un whiplash cervical, afiadiendo un whiplash témporo-
mandibular. La colisién posterior comunica una presion multidirec-
cional, con la hiperextension del cuello, que si se acomparfia de una
apertura excesiva de la boca, puede provocar lesién directa en la
ATM, cuando se sobrepasan los limites articulares fisiologicos. Por
su parte, la hiperflexion de la cabeza, en una segunda fase, si llega a
chocar la mandibula con el pecho, puede asimismo provocar lesiones
articulares y dentales. En estas circunstancias el complejo articular
ATM puede verse dislocado, afectando al menisco y ligamentos,
con hemorragia y edema en la cépsula articular.

El mecanismo exacto del trauma mandibular, cuando no hay con-
tacto de la zona anatomica referida con las estructuras del vehiculo,
es fuente de discusion, incitando las investigaciones en este ambito.
Un modelo fisico antropométrico ha demostrado que el movimiento

° Levandoski, R. R., «Mandibular Whiplash, Part I: an extension flexion injury of the
temporomandibular joints». The functional Orthodontist 1993: Jan/Feb: 26-33. Refe-
rencia tomada de Melton, M., en The Complete Guide to Whiplash, p. 35. Body-MInd Pu-
blications, Olympia (EEUU), 1998.

10 Garcia, R., «Airbag implicated in temporomandibular joint injury». Journal of
Craniomandibular Practice, 1994; 12: 125127. Epstein, J. B, Temporomandibular di-
sorders, facial pain and headache following motor vehicle accidents. «Journal of the Ca-
nadian Dental Associaton» 1992; 58: 488-492.
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rotatorio de la cabeza causa la apertura de la boca y su repercusion en
los condilos mandibulares. Sin embargo no hay evidencia de lesion
en impactos puramente sagitales, con delta-V hasta 9,2 km/h. !!

6.3.4.3. Por sobrecarga en la ATM a partir de un proceso previo
de whiplash cervical

Se trata de un mecanismo crénico, por efecto sobrevenido a raiz
de una lesién cervical por whiplash (con ocasion del impacto) que, a
partir de ese momento, incide en el normal funcionamiento de la
ATM, provocédndole un dafio, explicable, por otra parte, conocidas y
estimadas las referencias anatomicas y biomecanicas de la region. De
esta forma, la ATM con ocasién del impacto automovilistico, en el
preciso momento que se produce, no resulta lesionada. Son, sin em-
bargo, los acontecimientos sobrevenidos a raiz de ese accidente lo
que determinard un efecto nocivo sobre el complejo témporo-mandi-
bular.

Ha de considerarse que lesiones traumadticas involucrando al ra-
quis cervical, como en los casos de «latigazo cervical», son capaces
de provocar alteraciones en la dindmica del proceso masticatorio y
disfunciones en la articulacién temporomaxilar. Situaciones anoma-
las del cuello, por ejemplo: la modificacion post-impacto de la lor-
dosis fisioldgica, perturbaciones en general del alineamiento verte-
brado (con origen inicial no sélo a nivel cervical) pueden canalizar un
efecto patomecdnico, continuo, repetitivo, que sobrecarga, mas alla
de los limites fisiolégicos tolerables, el complejo biomecédnico tém-
poro-mandibular, determinando lesiones y secuelas en el mismo.

Se comprendera facilmente la patogénesis lesional en discusion, el
mecanismo, una vez que profundice un poco en la anatomia estructural
y funcional de la ATM, del conjunto del soporte témporo-mandibular
en sus relaciones de vecindad, y a ello se dedican las lineas que siguen.

" Lyons, G., Simms, C., Brady, C., que remiten a sus propias publicaciones en:
Rear Impact Inflicted Temporamandibular Joint Injury, 1998, Internacional IRCOBI
Conference on the Biomecanics og Impact, Goteborg (Sweden). An Investigation of Da-
mage the human Temporomandibular Joint during accelerations. 41 sr Annual Procee-
dings for the Advancement of Automobile Medicine, 315-320, 1997. Investigation Tem-
poromandibular joint (TMJ) injuries during whiplash. Proceedings of Bioengineering in
Ireland/TUBES Scientific Meeting, 29, 1998.
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Es la ATM una articulaciéon compleja, doble, de las mas inesta-
bles del organismo, requerida de forma constante, las 24 horas del
dia, con un nimero de movimientos muy alto (que algunos han lle-
gado a cifrar en 2.000 al dia), tanto que la convierte en una articula-
cion «hipersolicitada».

Esté constituida por la cabeza de la mandibula y la fosa glenoidea
del temporal, afiadiéndose a las caras articulares un cartilago fibroso
(disco, menisco articular), cuya finalidad es no sélo separar las caras
articulares, sino también actuar a modo de amortiguador para ab-
sorber las vibraciones y los golpes transmitidos a la unién articular.
La cdpsula se inserta en el borde de la fosa glenoidea hasta la fisura
petrotimpdnica, incluyendo en su interior el tubérculo articular y
abrazando por debajo la mandibula. Alrededor de la articulacién se
disponen tres ligamentos: esfenomandibular, estilomandibular y li-
gamento lateral. Es este dltimo, sin embargo, el tnico que tiene rela-
cion directa con la articulacion, extendiéndose desde la zona cigo-
matica del temporal hacia el condilo mandibular '*.

La region anterior y lateral del cuello se subdividen en una serie de
zonas triangulares por el muisculo omohioideo, que atraviesa esas zo-
nas oblicuamente hacia abajo y atrds, entrecruzdndose con el mudsculo
esternocleidomastoideo. En la region lateral se destaca el trigono omo-
clavicular, limitado por el misculo esternocleidomastoideo (por de-
lante), el vientre inferior del muisculo omohioideo (por arriba) y la
clavicula (por abajo). En la region anterior destacan dos tridngulos: a)
el trigono carotideo, formado por el esternocleidomastoideo (por de-
trds), y el vientre posterior del digéstrico (por delante y por arriba) y el
vientre superior del muisculo omohioideo (por delante y por abajo); b)
trigono submandibular, formado por el borde inferior de la mandibula
(por arriba) y los dos vientres del musculo digastrico .

Dentro de los musculos masticadores, estan el musculo masetero
(grueso y muy potente), muisculo temporal, pterigoideo medial y pte-
rigoideo lateral. Los tres primeros, estando la boca abierta, la cierran.
La contraccion conjunta de los musculos pterigoideos laterales des-
plaza la mandibula hacia adelante; el movimiento contrario la realizan
las fibras mas posteriores del musculo temporal ',

12 Prives, M., lisenkov, N., Bushkovich, V., Anatomia Humana, tomo I, Editorial
MIR, Moscu, 1984.

13 Prives, M., o.c.

4 Prives, M., o.c.
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Estos musculos masticadores son limitados en su funcién, traba-
jando fundamentalmente en el plano sagital (operando sobre el eje
transverso) y por lo tanto participan de forma activa en funciones de
flexo-extension, que es lo fundamental en casos de latigazo cervical.
Verdad también que tienen cierto componente rotador y de inclina-
cién, no obstante tales atributos son mucho mas destacables en el
musculo esternocleimastoideo.

Y es que en este terreno un papel destacado ocupa el musculo es-
ternernocleidomastoideo, o, mejor decir, esternocleidooccipito-
mastomastoideo —SCOM— (Kapandji) °, misculo de gran tamario,
trayecto oblicuo, constituido por cuatro porciones:

a) Porcion profunda, el cleidomastoideo, extendido desde el ter-
cio interno de la clavicula a la apéfisis mastoides.

b) Tres porciones superficiales, que, cuando se separan, dibujan
una N, aunque en realidad estdn muy unidas entre si, salvo en
la parte inferointerna, cerca del extremo interno de la clavicu-
la. Estas tres porciones son:

— El cleidooccipital, que recubre la mayor parte del cleido-
mastoideo y cuyas inserciones se extienden lejos hacia
atrds sobre la linea curva superior del occipital.

— El esternooccipital (que se une a las inserciones del clei-
doocciptal en la linea curva superior).

— El esternomastoideo.

Kapandji también recuerda:

«La contraccion simultdnea de los dos SCOM, depende del esta-
do de contraccion del resto de los musculos del raquis cervical:

— Esta contraccidn bilateral determina una hiperlordosis del raquis
cervical, cuando este permanece flexible, acompafiada de ex-
tension de la cabeza y flexion del mismo sobre el raquis dorsal.

— Por el contrario, si el raquis cervical se torna rigido y rectili-
neo por la contraccion de los musculos prevertebrales, la con-

15 Kapandji, I. A., Cuadernos de fisiologia articular, vol. 111, p. 22. Masson, Barce-
lona, 1981.
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traccion simultdnea de los SCOM determina la flexion del ra-
quis cervical sobre el raquis dorsal y la flexion de la cabeza
hacia adelante».

Ambas articulaciones témporo-mandibulares trabajan al unisono,
tanto que desde el punto de vista biomecdnico se ha de considerar una
sola articulacidon en trabajo combinado, de forma armoniosa, en condi-
ciones de normalidad. Ademads, este aparato masticador forma un todo,
tanto que no puede ser evaluado de forma aislada, sin tener en cuenta
sus relaciones anatomofuncionales en las dreas de vecindad, y, entre
otras, la encrucijada de region cervical, en su enorme complejidad.

El gesto motor de la masticaciéon imprime movimientos que in-
volucran al cuello, tanto que «los resultados de la investigacion indi-
can que el maxilar superior toma parte en los movimientos de aper-
tura; o sea que la cabeza es inclinada ligeramente hacia atras»'®.
Esto quiere decir, que la rectificacion de la lordosis cervical, interfi-
riendo en la dindmica masticatoria (que, como se acaba de indicar,
imprime movimientos al cuello, desplazando ligeramente la cabeza
hacia atrds), va a acarrear problemas en la masticacion, y posibles
manifestaciones a nivel en la ATM.

Los misculos masticadores inferiores, en el ejercicio de su fun-
cion, se relacionan con sus vecinos estableciendo una relacion de
agonistas-antagonistas. Los antagonistas de estos masticadores son
los musculos posteriores de la nuca (en realidad, continuadores del
larguisimo dorsal), de muy pequefio tamafio, que se dirigen hacia la
nuca. El sistema agonista-antagonista pretende que durante el movi-
miento muscular mientras un musculo trabaja activamente, en con-
traccion concéntrica (agonista), los misculos opuestos (antagonistas)
lo hacen en contraccién excéntrica, relajaindose gradualmente y fre-
nando el movimiento de los agonistas.

En la parte anterior del cuello no hay musculatura vertebral, pro-
piamente dicha, tanto que la situacion, para mejor comprenderla, es
trasladable a lo que representan los musculos abdominales (anterio-
res) con relacion a los muisculos de la regién lumbar (posteriores).

En esta dindmica de contraccién concéntrica-contraccion excén-
trica, la sensibilidad propioceptiva —Ila cual en sus terminaciones ner-
viosas recoge las sensaciones de musculos, huesos y articulaciones—

16 Bauer, B., Are opening movements restricted to movements performed by the lower
jaw? Tandlaegebladet, 9: 423, 1964.
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desempefia un papel fundamental, informando a nivel central (cerebral)
de la fuerza, del tono muscular, con el fin de propiciar estabilidad al
funcionamiento y control del sistema (precision, coordinacion, ritmo,
velocidad). En este orden, la falta de tono muscular en la region cer-
vical provoca inestabilidad en la region, desplazamiento anterior de la
cabeza, lo que repercute en el funcionamiento de la ATM.

«Resulta evidente que la columna cervical se haya imbricada en
sus acciones motoras con actuaciones de musculos que intervienen sobre
el craneo o sobre la mandibula. Es decir que los musculos que gobiernan
su movilidad sirven para gobernar los desplazamientos del crdneo o
masticar» 7. En consecuencia, las anomalias, lesiones o secuelas cervi-
cales pueden ser determinantes en la mecanica masticatoria, dando lugar
a manifestaciones patoldgicas en la ATM.

Asimilado lo anterior, e insistiendo en ello ahora, se explica lo
antes avanzado: ha de considerarse que lesiones traumdticas involu-
crando al raquis cervical, como en los casos de latigazo cervical, son
capaces de provocar alteraciones en la dindmica del proceso masti-
catorio y disfunciones en la articulacién temporomaxilar. En defini-
tiva, la situacion anémala del cuello, por ejemplo la modificacion
post-impacto de la lordosis fisioldgica, canaliza un efecto patome-
céanico, continuo, repetitivo, que sobrecarga, mas alld de los limi-
tes fisioldgicos tolerables, el complejo biomecadnico témporo-
mandibular, determinando, a medio plazo, lesiones y secuelas en el
mismo.

APENDICE

Utilidad de la EMGS (electromiografia de superficie) en el estu-
dio de la actividad de los maseteros, en casos en los que se ve afec-
tada la articulacion temporomaxilar 8,

En la tabla y registro que se ofrecen (fig. 6.2), se aprecia un evi-
dente desequilibrio en la respuesta muscular de ambos maseteros.

17 Herndndez Gomez, R., «Aproximacion al estudio del raquis en situacién normal y
patoldgica. II. Comportamiento mecdnico del raquis cervical», Revista Espaiiola del
Dario Corporal, n.° 6, Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1998.

18 M. R. Jouvencel, «Utilidad y aplicaciones del analisis muscular computarizado en
le medicina pericial y forense», Revista Espariiola del Darnio Corporal, n.° 2, pp. 71-87.
Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1995.
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a) Oclusion mandibular +27,0%
b) Oclusién ejerciendo MCV —madxima contraccién

voluntaria— durante 30 ss. +48.2%
c) Desplazamiento forzado mandibular anterior +59,4%
d) Desplazamiento posterior +9,3%
e) Desplazamiento lateral derecho +42,3%
f) Desplazamiento lateral izquierdo +29,6%
2) Masticacion, con alimento semiblando +24,0%

Con la introduccion de marcadores en la sefial rectificada, se aprecian
valores (v/s —voltios segundo—) que constatan un incremento no-
torio de la actividad muscular del masetero izquierdo en relacién al
derecho, que se traduce en las siguientes cifras:
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Figura 6.2. Registro electromiografico de la actividad de los musculos maseteros, a
raiz de una afectacion de la ATM, con signos evidentes de desequilibrio por predo-
minio de la actividad del masetero izquierdo —en verde—. Ver tabla anterior.
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En la Figura 6.3, y a partir de la sefial correspondiente a la MCV
—maxima contraccion voluntaria— se realiza, mediante coprocesador
matematico, el analisis de Fourier de la sefial cruda, con el fin de de-
terminar los indices de fatiga muscular. Y en efecto, se puede com-
probar que el masetero izquierdo muestra mayor fatiga en la mixima
contraccion voluntaria que el derecho, por cuanto los indices de fatiga
MF, MPF y ZCR presentan una mayor caida (canal 2, MF=-31,4%;
MPF =-31,7%; ZCR =-31.5%), asi como un considerable aumento
de voltaje (signo de reclutamiento espacial de unidades motoras).

Estas asimetrias musculares se traducen en alteraciones de la ar-
monia funcional de las ATM, cuyo eje tiende a abandonar la situa-
cién horizontal, para mantener un campo asimétrico de desplaza-
miento articular, que serd menor en el lado afecto.

En definitiva, todo ello es demostrativo de signos de fatiga precoz
del misculo masetero izquierdo. Biomecédnicamente, estos resultados
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Figura 6.3. Indices de fatiga con ocasién de la maxima contraccion voluntaria de los
maseteros, con mayor caida frecuencial para el masetero izquierdo, junto a signos de
reclutamiento espacial por aumento del voltaje.
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son compatibles con un aumento forzado de la actividad muscular del
masetero izquierdo, secundario a claudicacion e incompetencia de la
ATM derecha, que dificulta el trabajo muscular, siendo trasladado en
un mecanismo vicariante al masetero izquierdo (N. del A.: registro
experimental, 1995).

6.4. VALORACION FUNCIONAL DE LA CERVICALGIA

H. Vernon, (1991) ' propone que la estimacién del indice de in-
capacidad por el dolor del cuello se haga de acuerdo a las siguientes
orientaciones:

— Unaescalade Oas5.

— Diez secciones, para que el paciente responda al cuestionario
que se indica, el cual proporcionard al médico informacién so-
bre el grado de afectacién del paciente por su dolor de cuello,
con una contestacion, s6lo una, para cada seccion.

— La evaluacién final se hara encuadrando el resultado obtenido,
tendiendo en cuenta:

0-4 e, no incapacidad.

5-14 e, incapacidad ligera.
15-24 i incapacidad moderada.
25-34 e incapacidad severa.
35-50 i, incapacidad completa.

CUESTIONARIO (para el paciente)

El paciente responderd al siguiente cuestionario, que tiene por fi-
nalidad proporcionar al médico informacion sobre su grado de afec-
tacion del paciente por su dolor de cuello. S6lo dard una contestacion
para cada seccion.

SECCION 1. Intensidad del dolor (valoracién de O a 5).

— No tengo dolor en este momento.

19 Vernon, H., Mior, S., The neck disability index: a study of reliability and validity, J.
Manipulative Physiol Ther, 1991.
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El dolor es muy ligero en este momento.
El dolor es moderado.

El dolor es severo.

El dolor es enormemente severo.

SECCION 2. Cuidado personal.

Puedo cuidarme normalmente sin causarme un dolor afiadido.
Puedo cuidarme normalmente (regularmente) pero me causa
un dolor afiadido.

Mi cuidado personal me causa dolor y lo hago mas lenta-
mente.

Necesito alguna vez ayuda para mi cuidado personal.
Necesito ayuda en la mayoria de los casos para mi cuidado
personal.

No me puedo vestir. Me lavo con dificultad. He de permane-
cer en la cama.

SECCION 3. Levantamiento de cargas.

Puedo levantar pesos tanto como quiera sin que ello me pro-
voque dolor afiadido en el cuello.

Puedo levantar pesos pesados, pero ello me produce un dolor
afladido.

El dolor me previene de levantar pesos pesados del suelo,
pero me puedo arreglar si estdn convenientemente coloca-
dos, por ejemplo sobre una mesa.

Puedo levantar pesos, pero muy ligeros.

No puedo levantar ni transportar nada en absoluto.

SECCION 4. Lectura.

Puedo leer tanto como quiero sin dolor en el cuello.

Puedo leer tanto como quiero con un ligero dolor en el cuello.
Puedo leer tanto como quiero con un dolor moderado en el
cuello.

No puedo leer tanto como quiero a causa de un dolor mode-
rado en mi cuello.

No puedo leer a causa de un dolor severo en mi cuello.

No puedo leer en absoluto.
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SECCION 5. Dolor de cabeza.

— No tengo dolor de cabeza.

— Tengo dolores de cabeza ligeros que se presentan infrecuen-
temente.

— Tengo dolores de cabeza moderados que se presentan infre-
cuentemente.

— Tengo dolores de cabeza moderados frecuentemente.

— Tengo severos dolores de cabeza frecuentemente.

— Tengo dolor de cabeza casi todo el tiempo.

SECCION 6. Concentracion.

— Puedo concentrarme cuando quiero, sin dificultad.

— Puedo concentrarme cuando quiero, con ligera dificultad.

— Tengo una considerable dificultad en concentrarme cuando yo
quiero.

— Tengo mucha dificultad en concentrarme cuando yo quiero.

— Tengo gran dificultad para concentrarme cuando quiero.

— No puedo en absoluto concentrarme.

SECCION 7. Trabajo.

— Puedo trabajar cuanto quiera.

— Puedo sélo hacer mi trabajo habitual, pero no mas.

— Puedo hacer la mayoria de mi trabajo habitual, pero no més.
— No puedo hacer mi trabajo habitual.

— Apenas puedo hacer algtin trabajo.

— No puedo hacer ningtn trabajo.

SEcCION 8. Conduccion.

— Puedo conducir mi automovil sin ningun dolor en el cuello.

— Puedo conducir mi automdvil tanto tiempo como quiero con
un ligero dolor en mi cuello.

— Puedo conducir mi automdvil tanto tiempo como quiero con
un dolor moderado en el cuello.

— No puedo conducir mi automévil tanto tiempo como yo quie-
ro a causa de un dolor moderado en mi cuello.
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— Puedo dificilmente conducir a causa de un dolor severo en mi
cuello.
— No puedo conducir en absoluto.

SECCION 9. Dormir (suefio).

— No tengo problemas para dormir.

— Mi sueiio estd ligeramente alterado, desvelandome menos de
una hora.

— Mi suefio estd medianamente alterado (desvelandome 1-2 horas).

— Mi suefio estd moderadamente alterado (desvelandome 2-3
horas).

— Mi sueno estd severamente alterado (desvelandome 3-5
horas).

— Mi suefio estd completamente alterado (desvelandome 5-7
horas).

SEccioN 10. Ocio.

— Soy capaz de realizar todas mi actividades de recreo sin dolor
en el cuello.

— Soy capaz de realizar todas mis actividades de recreo con mi
dolor en el cuello.

— Soy capaz de realizar la mayoria, pero no todas, mis habitua-
les actividades de recreo, a causa de mi dolor en el cuello.

— Soy capaz de realizar algunas de mis habituales actividades de
ocio a causa de mi dolor en el cuello.

— No puedo hacer ninguna actividad de recreo.



Causa y mecanismo.
Dinamica del whiplash

Causa, en sentido general, es el motivo y origen de determinado he-
cho o situacion, etc., tanto que la causalidad pone en relacién dos cosas,
de forma que la primera explica la segunda. Esta relacion es el principio
de causalidad. «Azar es una palabra sin sentido. Nada puede existir sin
una causa» (Voltaire). Junto a la causa, siempre desde la perspectiva
cientifica (los aspectos legales no incumben al técnico), hay que consi-
derar las llamadas concausas, o factores participantes en la configuracion
del dafio, atin cuando por si solos carecen de entidad suficiente para pro-
ducirlo. Como mecanismo se quiere dar a entender el modo y orden en
que actia la causa responsable del hecho traumatico, la manera en que
incide, se proyecta y desarrolla sobre el organismo. El mecanismo tiene
un cardcter marcadamente activo; se pone en marcha una vez que la cau-
sa se origina. Es el factor, o factores, que animan la causa ', elementos
de naturaleza patogénica, por ejemplo a partir de una violencia trauma-
tica, impacto automovilistico por alcance (causa) que pone en marcha
una cinemadtica y cinética de latigazo cervical (mecanismo).

En otra apreciacion, I. Roche ? define el «mecanismo lesional»
como: «La causa mecdnica de la lesion de un érgano especifico (...) per-
mite relacionar la naturaleza y la direccion de la fuerza aplicada a la es-
tructura y a las caracteristicas mecdanicas de los 6rganos lesionados».

! Jouvencel. M. R. Biocinemdtica del Accidente de trdfico, Ediciones Diaz de Santos,
S. A., p. 77, Madrid, 2000.

2 Roche, L., Lesiones abdominales. Revue des mecanismes et de la tolerance au choc.
INRETS (Francia). Informe LBSU A 9707, agosto, 1997.

35
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El mecanismo interesa por los componentes articulares de acuerdo
con las caracteristicas de la unién mdvil o par biocinematico involucra-
do. Los grados cinemadticos o grados de libertad de movimiento estdn de-
terminados por la estructura de esa unién. No todas las articulaciones tie-
nen la misma riqueza de movimientos. Por ejemplo, el tobillo tiene un
grado cinemadtico (flexidon-extension), en cambio el raquis tiene tres
grados cinemadticos: flexion-extension, lateralizacién y rotacién, pero
«tal movilidad raquidea ha de ser considerada en su conjunto y no como
suma de movilidades» (Herndndez Gémez). Dichos grados cinéticos
estan referidos en los tres planos del espacio del siguiente modo:

— Plano sagital: se dan los movimientos de flexion y extension.
El eje ligado a este plano es el eje transverso (que, obvia-
mente, sobre el plano sagital permite los movimientos de fle-
xi6n y extension).

— Plano frontal: movimientos de separacién-aproximacion, y
los de inclinacion lateral. Eje sagital.

— Plano horizontal: movimientos de rotacién externa-interna.
Eje vertical.

Con caricter general, en las lesiones traumadticas de la columna
cervical, conviene recordar los siguientes mecanismos °.

Flexién comprension.

Flexion disrupcion.
Hiperextension comprensiva.
Hiperextension disruptiva.
Lesiones por rotacion.
Lesiones por compresion axial.

SN E LD =

«1. Flexion comprension: por flexion cervical de gran magni-
tud, que produce acuiiamiento del cuerpo vertebral en su parte ante-
rior. Si se aflade un componente rotacional se puede producir una
fractura triangular en el borde anteroinferior del cuerpo vertebral
que rota, dando lugar a la «fractura de tear drop», que compromete
ademas la placa vertebral y el disco intervertebral. Si la lesion es sélo
del cuerpo vertebral es una lesion estable.»

3 http://escuela.med.puc.el/pdginas/publicaciones/texto traumatologia.
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«En el mecanismo de fractura cervical por flexién-compren-
sion, la fuerza se aplica en el crdneo de atrds y arriba hacia delante,
o por fuerzas de desaceleracion brusca en que el tronco queda fijo
y la cabeza se va hacia delante en flexién, lo que es tipico en el
caso del conductor que choca con el tronco fijo, y la cabeza se va
en flexion.»

«2. Flexion disrupcion: la fuerza se aplica en la zona occipital
del craneo, de caudal a cefdlico, lo que produce un mecanismo de
traccion en el complejo ligamentario posterior y flexion de toda la co-
lumna cervical, produciéndose una lesién del complejo osteo-liga-
mentoso posterior, ligamento supraespinoso intespinoso, ligamento
amarillo, capsula, apéfisis espinosas y, raramente, fractura de 1dmi-
nas. Si el traumatismo es suficientemente violento se produce una lu-
xacion de ambas caras articulares, o una de ellas, si el mecanismo es
combinado con fuerzas asimétricas rotaciones.

Si el mecanismo de flexion disruptiva no se agota aqui, se sigue
rompiendo el ligamento longitudinal comiin posterior y el disco, que
se abre, pudiéndose producir una grave lesion medular.

En la medida que hay mayor compromiso de partes blandas, la le-
sién se hace mds inestable, sobre todo si a ello se agrega subluxacion,
o luxacion, de las apdfisis articulares con o sin fractura de ellas.»

«3. Hiperextension comprensiva: cuando el crdneo es empujado
en extension y a esto se agrega una fueza de cefdlica a caudal, se pro-
duce, ademads de la extension en la parte anterior de la columna, una
fuerza de comprension en la parte posterior de la columna, produ-
ciéndose fracturas del arco posterior (apofisis espinosas, laminas,
apofisis articulares y pediculos).

Si el traumatismo es de mayor violencia, se puede producir una
luxofractura, uni o bilateral, por lesion de los pediculos y articulares,
a lo que se agrega una lesion de disco y del ligamento longitudinal
comun anterior y posterior, fracturas marginales anteriores, con lo
que se produce un cizallamiento de un cuerpo vertebral sobre otro,
produciéndose graves lesiones neurolégicas. Esto no ocurre si hay
fractura sélo de los pediculos, porque el canal se ensancha, amplian-
dose la distancia entre el cuerpo y el arco posterior.

Si se agrega un componente rotacional de fuerza en un lado, se
produce fractura articular y del pediculo del otro lado.
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En la radiografia se puede apreciar la apofisis fracturada, rotada
en sentido sagital con separacion de la superficie articular de la vér-
tebra inferior.

Puede haber también compromiso del disco, por lo que esta lesion
es inestable.

En esta fractura el macizo articular queda separado o libre, por
fractura de la lamina y del pediculo.»

«4. Hiperextension disruptiva: en este mecanismo de lesion de
la columna cervical, la fuerza se aplica de caudal a cefélica, en la par-
te inferior de la cara (bajo la mandibula inferior) o en un choque vio-
lento por detrds, en el que el automovilista transita sin apoyo en la ca-
beza. Se produce la aplicacion de la fuerza en la parte posterior del
tronco de una persona, la cabeza se va hacia atrds en hiperextension
de la columna cervical y la distraccién de su parte anterior. Es el lla-
mado «sindrome del latigazo». Si el trauma es violento, se rompe el
ligamento vertebral comtn anterior, la parte anterior del disco e in-
cluso la parte posterior de él.

Si el disco se rompe totalmente se puede producir el desplaza-
miento hacia atrds del cuerpo superior sobre el inferior, estrechando-
se el canal raquideo y produciéndose lesion modular.»

«5. Lesion por rotacion: el mecanismo rotacionesl va habitual-
mente asociado a los otros mecanismos lesionales, determinando
una mayor gravedad de la lesion.

Es altamente infrecuente que el mecanismo rotacional se dé ais-
ladamente. Cuando se produce, provoca fracturas articulares o pedi-
culares, en las que puede o no haber luxacion articular.»

«6. Lesiones por comprension axial: se pueden dar de forma
pura, cuando una fuerza se ejerce en la parte superior del craneo, en
sentido axial de cefdlico a caudal, en la zona medio parietal.

Lo usual es que esta fuerza axial se asocie a fuerzas de flexion o
extension y con menor frecuencia a fuerzas de rotacion, cuando la
fuerza axial es excéntrica.

La vértebra més frecuentemente comprometida es la C5.

El estallido vertebral produce fractura del muro anterior y poste-
rior, éste puede protuir hacia el canal raquideo, pudiendo provocar le-
sion medular. También se puede producir lesion del disco invertebral,
el que también puede protuir hacia el canal medular.
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Es poco frecuente que se produzca lesion del arco osteligamen-
toso posterior, de todas maneras, la lesion por estallido es inestable,
ya que existe compromiso de la columna media, que protuye hacia el
canal vertebral.»

7.1. MODELO MECANICO DEL RAQUIS CERVICAL*

«A nivel del raquis cervical inferior (C2-D1) sélo se han realiza-
do movimientos mixtos de inclinacién-rotacion alrededor de los ejes
oblicuos. La eliminacién deliberada en este modelo de los movi-
mientos de flexo-extension permite que los movimientos de inclina-
cién-rotacion aparezcan de forma mads explicita.

El raquis cervical, ha sido realizado ajustindose a los equivalen-
tes mecdnicos, por tanto:

— Un eje vertical, que corresponde a la odontoides y que per-
mite, ademas de los movimientos de rotacion, determinados
movimientos de flexo-extension de la cara eliptica que re-
presenta el atlas, gracias a su holgura mecénica introducida
voluntariamente entre €l y el cuerpo de C2.

— Un conjunto de tres ejes ortogonales de escasa amplitud que
corresponden a la articulacién occipito-atloidea.

— Un eje vertical situado en el centro del atlas, dos ejes perpen-
diculares entre si y respecto al precedente, visibles en este es-
quema, formando un cardan y que representa, por una parte,
el eje de inclinacidn lateral de la occipito-atloidea, por otra, el
eje de flexo-extension en esta misma articulacion.

En suma, el raquis sub-occipital representa una cadena articular
con tres ejes y tres grados de libertad, que aseguran la unién entre C2
y el occipital, representado en este modelo por una plaquita horizon-
tal, solidaria a los tres planos principales de referencia de la cabeza:

— Plano sagital, rayado claro.
— Plano frontal, en blanco.
— Plano transversal, rayado oscuro.

4 Kapandji, I. A. Cuadernos de Fisiologia Articular, Toray Masson, S. A., Barcelo-
na, 1981.
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Este modelo permite comprender como los dos segmentos del ra-
quis se complementan funcionalmente. Asi, en el esquema, el movi-
miento de inclinacién-rotacién a la derecha del raquis cervical inferior
se transforma en el raquis suboccipital en un movimiento de inclina-
cién pura, gracias a la eliminacion de las componentes no deseadas».

7.2. TIPOS DE COLISION Y CHOQUE

En un impacto automovilistico, con caracter general, cabe dife-
renciar tres tipos de colision: del vehiculo, del ocupante, de las es-
tructuras orgénicas entre si.

— Primera colisién: el impacto del vehiculo propiamente dicho,
contra otro vehiculo (parado o en movimiento) o contra cual-
quier otra estructura fija o movil.

— Segunda colision: el choque del ocupante al encontrarse con
los elementos internos y «paredes» del vehiculo en que viaja,
esto es, la interferencia del viajero con el interior del auto-
movil o colisiéon humana.

— Tercera colision: se produce como consecuencia del impacto
que sufren entre si las estructuras (estructuras de sostén) de los
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propios 6rganos de los ocupantes accidentados, proyeccion de
las visceras en sus cavidades, violentando su posicion normal
(«cavitacién») como consecuencia de mecanismos de acele-
racion/desaceleracion, pudiendo sufrir los 6rganos dafios de
diversa indole, como desgarros, compresion, cizallamiento
de pediculos vasculares, conmociones vibratorias, despren-
dimiento, en definitiva, por efecto de las leyes de la inercia.

En las lesiones cervicales con ocasion de impactos a baja velocidad,
interesan cinemdticamente en especial los siguientes tipos de choque:

— Choque frontal. Aunque muy frecuente a altas velocidades (el
mds comun de todos los choques y mds severo, por alta letali-
dad) también se puede dar a bajas velocidades, por ejemplo
cuando un vehiculo golpea a uno anterior. Con caricter gene-
ral, hay que tener presente que en el choque frontal el potencial
lesivo de la velocidad resulta de la suma de la velocidad de los
dos vehiculos que impactan. El conjunto cabeza-cuello se des-
plaza hacia adelante, en sentido del golpe, por el efecto de la
inercia, produciéndose una tension sobre el cinturén de segu-
ridad, y determinando una aceleracion de la cabeza, seguida de
una desaceleracion, la cual soporta mejor que en el caso del im-
pacto posterior. De cualquier modo, por efecto de la energia ci-
nética (EC = 1/2 mv?) cuando un vehiculo impacta frontal-
mente contra un obstdculo a una velocidad X, el obsticulo es
verdad que detiene el vehiculo, pero el ocupante sigue «via-
jando», desplazdndose hacia adelante a la misma velocidad X
(en consonancia con la 1.* ley de Newton)., hasta que su cuer-
po impacta, y es detenido por las estructuras del vehiculo (cin-
turén de seguridad, si dispone de él, volante, parabrisas, etc.).

— Choque lateral. Especialmente frecuente en el ambito urbano.
Después del choque frontal, segin algunos estudios, ocupa el
2.° puesto de severidad. Conviene recordar que muchas veces
toma desprevenido al ocupante, siendo esta circunstancia a te-
ner en cuenta, ya que en general es un factor de agravacion de
las lesiones, puesto que las estructuras orgdnicas de «reten-
cién», fundamentalmente el sistema musculo-ligamentoso, es-
tdn «desconectados». En cualquier tipo de impacto, como en
los casos por «alcance», es importarte el grado de tension de
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los musculos estabilizadores del cuello (siempre sobre la base
de una buena armonia funcional contraccion concéntrica-con-
traccion excéntrica). En este tipo de impacto el tronco en su
desplazamiento es detenido contra las partes laterales del ve-
hiculo, antes que la cabeza, aumentando asi la distancia cuello-
hombro. Tampoco hay que olvidar la alta vulnerabilidad del te-
jido cerebral en los impactos laterales. La cinemaética y cinética
del whiplash es importante y hay que considerarla en los tres
ejes del espacio, pudiendo dar lugar a lesiones en el cerebro en
el curso de un desplazamiento repentino dentro de la caja cra-
neana. «Las lesiones de la columna cervical, indica C. Greco
(citando a Siegel Jh. y Mason-Gonzalez, J.) 5 son diferentes a
las del impacto frontal. El centro de gravedad de la cabeza, an-
terior y superior al del tronco, permanece en su sitio en los ins-
tantes iniciales del impacto, mientras se produce el desplaza-
miento del tronco para girar hacia el sitio del impacto, y luego
en su direccion, llevando a la luxacion vertebral, fundamental-
mente de las primeras vértebras cervicales.

Colision posterior. De especial significacion dada su fre-
cuencia (un 25% de todos los accidentes de trafico) y por el
coste social y econdmico que tiene. Se produce cuando un ve-
hiculo impacta contra otro en su parte trasera, circulando en la
misma direccion y sentido. En este caso el potencial lesivo no
estd tan ligado a la velocidad que lleven los vehiculos que im-
pactan, como en el caso del choque frontal, sino que en reali-
dad tiene trascendencia la diferencia de velocidades de los dos
vehiculos, impactante e impactado, la velocidad relativa (ver
concepto Delta-V en el Capitulo 12). La secuencia biocine-
madtica se invierte con relacion al choque frontal. El riesgo
mas alto es para los ocupantes de los asientos delanteros (fin
del trayecto del impulso).

El vehiculo impactado es impulsado, lanzado hacia adelante,

mientras que el cuerpo del ocupante, en desplazamiento solidario
del asiento que se pega al tronco, en especial el conjunto cabeza-cue-

5 Grrecco, G., «<Biomecdnica del trauma (trabajo presentado en reunién de lectura de
revistas de la catedra de medicina intensiva, Uruguay, 10-5-01).

www.geocities.com/HotSprings/Oasis/1019/documentos/biomecanicaaccidentes.doc
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llo, es acelerado hacia atrds, pudiendo llegar a una hiperextension que
exceda los margenes de tolerancia que permite la naturaleza humana,
junto a lo que se sigue un rebote (pudiendo haber més de un rebote).

Si el alcance es entre mds de un vehiculo se llama colisién en ca-
dena, aumentando las posibilidades del dafio: cuando el automovil
que sufre un primer impacto posterior a continuacion choca contra el
vehiculo que le precede, el ocupante, ademads, se verd sometido a la
cinemadtica de un impacto frontal, con la posibilidad de que se sumen
lesiones por aceleracion-desaceleracion propias de la modalidad de
este segundo impacto.

Las lesiones cervicales con ocasion de impactos automovilisticos
llamados traumatismos por aceleracion (aceleracion/deceleracion), los
mds frecuentes son por alcance, ocurriendo la mayoria en nicleos de
circulacién urbana, con velocidades que oscilan entre 10-25 kil6-
metros/hora, pero también a velocidades menores (el 90% por deba-
jo de 25 km/h), lo que hay que tener presente en una explicacion mé-
dica de la patogénesis lesional. En ocasiones en la cinética del
ocupante hay que colacionar un movimiento hacia arriba y hacia
atras durante la colision —ramping— que suele ser mds frecuente en
los sujetos de mayor altura.

7.3. LA VERTEBRA COMO MAZO

«La resistencia del tejido 6seo a las fuerzas de presion es menor
en situaciones dindmicas, ya que entonces la magnitud de la fuerza se
ve incrementada por un nuevo factor, proporcional a la masa del
cuerpo y al cuadrado de la velocidad a que se efecttia el movimiento»
(Ley de Steindler).

Junto al texto precedente interesa ahora colacionar la compara-
cion realizada hace afios, la vértebra como mazo: «Cada unidad ver-
tebral es semejante a un martillo o mazo» en la forma que lo describe
Herndndez Gémez °, «cuyo mango es la ap6fisis espinosa y cuya ca-
beza, formada por dos cotilos cilindricos, es el cuerpo vertebral. Es-

¢ Hernandez Gémez, R., «Aproximacion al estudio del raquis cervical en situacion
normal y patolégica: II Comportamiento mecanico del raquis cervical», Revista Espaiio-
la del Dario Corporal, n.° 6, Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1998. Igualmente, el con-
junto de trabajos del autor sobre el raquis puede verse en www.peritajemedicoforense.com
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tos cotilos, mitades superior e inferior del cuerpo vertebral, son pa-
rejos en estructura y forma, en esquema bastante similar al de los
martillos llamados de lampista».

«El martillo es un instrumento de percusion cuyos dos compo-
nentes, cabeza y mango, poseen aptitudes diferentes. Cuanto mds am-
plia y pesada es la cabeza mayor es la aptitud de percusion. Cuanto
mds largo sea el mango, mayor serd la amplitud de movimiento y la
fuerza de percusion, aunque la precision se vea disminuida. El mango
corto permite incrementar la precision del golpe, si bien disminuyen
tanto la fuerza del impulso como la magnitud del arco de desplaza-
miento. La séptima vértebra cervical posee un mango (espinosa) de
mayor longitud. Esto significa que los desplazamientos del cuerpo de
esta vértebra serdn mas amplios, cabe decirlo, contundentes, que los
que realizan los cuerpos de las demds vértebras cervicales. Junto a los
demds movimientos que realizan, las vértebras poseen un efecto de
percusion, lo cual explica la frecuencia de aplastamientos y acufia-
mientos vertebrales con que se encuentra el lesion6logo.»

«Las percusiones son movimientos veloces que se mantienen
aunque haya cesado la fuerza que los produjo y que no se detienen en
este movimiento hasta que algo las frena. Hay féormulas que rigen es-
tas acciones, como: V = X t/m (V = velocidad; f = fuerza; m = masa;
t = tiempo), en el caso que nos ocupa, de modo fundamental la masa
de la cabeza del martillo. Los movimientos de percusion de una vér-
tebra serdn mds veloces a nivel cervical que lumbar, ya que la masa
en el primer tramo es menor que en el segundo. La duracion del
desplazamiento serd menor en el segmento cervical por la menor
magnitud de la masa desplazada.»

«La accidn percutora de la vértebra es méxima en C7, con su re-
lativamente largo mango, minima en el axis e inexistente en el atlas.»

«En las colisiones y en las caidas aumenta el valor de V a nivel
cervical en funcidn de las factores fy ¢, dado que m sigue siendo pe-
quefio—. De aqui que se disminuya también el peligro de lesiones
por percusion anclando el cuerpo del conductor a la masa del vehi-
culo. Siempre, sin embargo, estard amenazado de peligro el tramo
cervical (latigazo).»

Teniendo en cuenta las explicaciones anteriores, se entiende que,
con cardcter general, los raquiomas inferiores del tramo cervical a ni-
vel facetario estén mds expuestos a los efectos lesivos que los de la
parte superior. El 50% de las lesiones ocurren entre los niveles C4-C7.
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En correspondencia con lo anterior, la afectacién radicular C7, me-
diante electromiografia, se comprueba que es la mas frecuente con
bastante diferencia respecto al resto (64,5%), de las cuales el 20 % son
bilaterales .

En este orden, considérese igualmente que ademds de la acelera-
cion en extension de la cabeza, desaceleracion en flexion, suele darse
a menudo un componente rotatorio, por impactos precisamente de
esta naturaleza (impactos rotacionales) contra la parte externa o es-
quina del vehiculo, o también por intento de adelantamiento (impactos
postero-izquierdos). De cualquier modo, los limites fisioldgicos del ra-
quis en sus distintos niveles segmentarios han de ser considerados.

7.4. DINAMICA CUALITATIVA DEL IMPACTO
POSTERIOR A BAJA VELOCIDAD

Es importante conocer la clase, tipo y peso de los vehiculos impli-
cados, la velocidad de circulacién en el momento del impacto, altura,
peso de los ocupantes (ver ficha protocolaria), la estructura del asiento,
su textura, caracteristicas y su comparacion en estos aspectos con el
apoyacabezas, en la manera que el conjunto asiento apoyacabezas ten-
ga eficacia para prevenir o al menos aminorar el «efecto rebote». Las
lesiones por accidente en autobus merecen consideracion particular.

No obstante, reparese en que todos los impactos traseros de poca
velocidad tienen la misma dindmica cualitativa 8, siendo general-
mente los ocupantes del vehiculo delantero los que sufren las lesio-
nes. De esta forma la mayoria de las pruebas se han concentrado en
los pasajeros del vehiculo delantero. Naturalmente, la cantidad de
movimiento posterior del cuello estd limitada por los apoyacabezas
integrales y los ajustables, aunque han reducido solamente el «whi-
plash» en el 28% y el 17%, respectivamente. Ademas, la mayoria de
las pruebas demuestran poco efecto del apoyacabezas en la dindmica
principal ®.

" Heredero Laiglesia, J. L., Electrodiagndstico en radiculopatias. www.peritajeme-
dicoforense.com.

8 D. A. Peters, www.forcon.com.

° En cualquier caso hay que tener presente que desde el campo de la investigacion,
y en especial en los dltimos tiempos, se estan llevando mejoras progresivas de aplicacion
practica en los apoyacabezas. Asi, el sistema «activo» de Volvo, que ofrece una mayor
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En una colisién posterior, con repecusion sobre la region cervical,
por un mecanismo de whiplash se puede diferenciar una secuencia de
aceleracion del tronco, seguida de otra de deceleracidn, en tanto que la
unidad biomecanica cabeza-cuello es sometida, sufriendo las conse-
cuencias, a una hiperextension y a continuacion una hiperflexion. Las
lesiones por whiplash estdin dominadas en su mayoria por el impacto
automovilistico posterior, siendo el vehiculo impactante (el posterior) el
que transmite la energia cinética al anterior (impactado), con una rapi-
da aceleracion de este ultimo (en torno a los 50-100 milisegundos), con
un desplazamiento de la cabeza hacia atrds (en el orden de 200 milise-
gundos) por el efecto de la inercia, pudiendo ser detenida en su reco-
rrido por el apoyacabezas (medio importante para la prevencion, pero
no el tnico); no obstante, cuando el apoyacabezas estd mal colocado
(asi, demasiado bajo) puede agravar la lesion, actuando como fulcro.

También hay que considerar que la aplicacion instintiva del pie sobre
el pedal del freno, tanto durante la fase del extension cervical como del
rebote puede intensificar estas cinéticas, abundando sus consecuencias.

En las Figuras 7.1 y 7.2'° (véase en la pagina siguiente) se pueden
ver las fuerzas y la direccién de las mismas, que actian sobre el
cuerpo con ocasion de un impacto posterior, colacionando, al mismo
tiempo (Figura 7.2), la aceleracion a la que se ve sometida la cabeza
en los distintos momentos del impacto.

McConell (1995) ' distingue seis fases:

1. Impacto inicial: el automovil se acelera hacia adelante, pero
el efecto de tal aceleracién no alcanza de inmediato al ocu-
pante, tardando unos 60 milisegundos; por lo tanto, en este
tiempo el ocupante todavia no ha sido desplazado. (0-60 mi-
lisegundos).

defensa que los sistemas tradicionales conocidos como «pasivos», también conocido por
las siglas WHIPS o Whiplash Protection System (sistema de proteccién contra el whi-
plash o latigazo cervical), fundamentado en un mecanismo que determina el desplaza-
miento del apoyacabezas hacia adelante en caso de impacto posterior. Con el mismo
propésito, de reducir la gravedad de las lesiones cervicales en caso de alcance, tltima-
mente, se han desarrollado sistemas «pirotécnicos».

10 ITmégenes tomadas de CD de BodyMind Publications (2001).

' Segin notas tomadas de BC Whiplash Initiative: Natural Course of Injury and Pat-
hophysiology.

www.healthsciences.ubc.ca/whiplash.be/modulel
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Figura 7.1. Fuerzas, direccion y sentido, que actiian sobre el cuerpo con ocasion
de un impacto posterior (Body Mind Publications, 2002).
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Figura 7.2. Aceleracion a la que se ve sometida la cabeza en los distintos momen-
tos del impacto posterior, que ha de ponerse en relacién con la figura anterior.
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Enderezamiento dorsal: la fuerza del impacto comienza a
ser transmitida a través del asiento contra la parte superior
de la region dorsal, provocando cierta extension de su parte
superior, acompafiado de flexién de zona cervical mas
bajas, determinando todo ello un enderezamiento de la ca-
beza (60 milisegundos).

. Extension del cuello: la cabeza fuerza un movimiento en ex-

tension, a medida que el torso se acelera hacia adelante. A ve-
ces el tronco puede desplazarse por encima del asiento (hacia
arriba, ramping) (120 milisegundos).

Hiperextension: la cabeza se sigue desplazando hacia atras
con mds fuerza. Su intensidad se relaciona directamente con la
fuerza de la colision, pudiéndose reducir con un apoyacabezas
apropiados (200 milisegundos).

Rebote: en el final de la fase de extension (300 milisegundos).
Restitucion: en el final de la fase de rebote, volviendo la ca-
beza-cuello a la posicidn neutral anterior al impacto (400 mi-
lisegundos).

Los tiempos en el curso del desarrollo de las fases referidas, en
milisegundos (ms), junto a la aceleracién (G) se han estimado asi:

Fase 1. Impacto inicial 0-60 ms 0,0G
Fase 2. Enderezamiento dorsal 60 ms 03G
Fase 3. Extension del cuello 120 ms 43 G
Fase 4. Hiperextension del cuello 200 ms 28G
Fase 5. Rebote 300 ms 1,0G
Fase 6. Restitucion 400 ms 0,8 G

La figura 7.3 representa los parametros referidos al movimiento
con ocasion de un choque posterior, con delta-V de 7,8 km/h. Las fle-
chas «g» de la aceleracion vectorial fueron centradas en la masa de la
cabeza 12,

12 www.healthsciences.ubc.ca/whiplash.bc/modulel
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] 0.3g 43y 285 1.4g 0.8y
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Figura 7.3. Aceleracion de la cabeza en las distintas fases de un impacto posterior,
con delta-V de 7,8 km/h.

Initial position Phase 1, translation Phase 2, tilting

Figura 7.4. Desplazamiento del cuerpo por un impacto posterior junto al papel de
prevencién que puede ejercer el apoyacabezas en el momento de inclinacion del
cuerpo.

La Figura 7.4 trata sobre el papel de prevencion que puede de-
sempefiar el apoyacabezas en el desplazamiento del cuerpo desde la
posicion inicial hasta su inclinacién .

De cualquier modo, en el mecanismo lesional de las colisiones
posteriores hay que tener presente que el raquis cervical inferior ex-

13 Puede verse en animacion en la web www.tech.volvo.se. Protecting against whi-
plash it rear-end collisions. Jacobsson, L., Lundell, Alfredsson, B.
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perimenta un singular desplazamiento, diferente al que se produce un
movimiento de extension en condiciones normales 4,

Para penetrar més profundamente en el mecanismo lesional, hay
que colacionar también una serie de factores, que con mucha fre-
cuencia, quienes pretenden hacer una reconstruccion del accidente
(M), no consideran, como son '°:

— El vector de direccion en que el coche fue golpeado, a pesar
de que la literatura médica asocia mayor severidad para los
vectores posteriores de impacto, siendo el nivel interfacetario
mas dafiado el correspondiente a C5-C6.

— La posicion de la cabeza y del cuerpo en el momento de reci-
bir el impacto. Los sintomas crénicos estdn mas asociados a
impactos con la cabeza rotada o inclinada (ya que ello dismi-
nuye la tensiéon muscular).

— Tipo de asiento, al que hay que forzosamente correlacionar
con la lesion producida.

— Condiciones médicas del paciente antes del impacto: una mu-
jer de 70 afios tiene mucho més riesgo de lesion crénica que
un sujeto joven de 29 afos.

— Envergadura del ocupante: cuanto menor sea la del cuerpo es
mayor la posibilidad de lesiones cronicas.

— Estado de tension de los musculos estabilizadores, lo que es
importante ya que una buena preparacion contribuye a amor-
tiguar el golpe.

— Posicion relativa de las articulaciones en el momento del ac-
cidente.

— Estado de preparacion del sujeto cuando recibe el impacto: los
ocupantes no preparados suelen tener lesiones mas severas
que los que advierten el accidente.

Para aprovechamiento en cada caso en particular, y comprender
mejor el mecanismo lesional, serd util tener en cuenta la incidencia
real del riesgo de whiplash. Los investigadores de la casa Volvo,

14 Kaneoka, K., Ono, K., Inami, S.y Hayaski, K.,«anélisis del movimiento de las vér-
tebras cervicales durante el “whiplash”. Departamento de Cirugia ortopédica, Universidad
de Tsukuba (Japdn), 1999.

www.whiplash101.com/lowspeed1.htm

15 www.whiplash101.com/lowspeed.htm
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L. Jacobsson, B. Lundell, Alfredsson '°, han hecho las siguientes
estimaciones:

— El riesgo es mayor en los impactos posteriores que en cual-
quier otro tipo de colision.

— El riesgo aumenta con la altura del ocupante.

— El riesgo es mayor en las mujeres.

— Las mujeres de mediana altura pueden tener el mismo riesgo
que los hombres altos.

— El riesgo varia segtin la posicion del ocupante.

— El riesgo es mds alto en los ocupantes del asiento delantero.

— El riesgo es mayor en el conductor que en los pasajeros (ma-
nejandose la hipdtesis de que los conductores tienden a do-
blarse mds hacia adelante y desplazar el asiento mds hacia
atras).

— El apoyacabezas es un factor importante en la prevencion de
la lesién, pero no es el Unico, y no es una garantia de que el
ocupante no sufrird la lesion.

— Las lesiones de la columna cervical pueden producir conjun-
tamente lesiones en el raquis dorsal y lumbar. Lleva esto a
considerar el problema del whiplash como afectando a la co-
lumna vertebral entera en su conjunto.

La vulnerabilidad del raquis lumbar en los impactos posteriores a
baja velocidad debe ser tenida muy en cuenta, pues como Croft 7 sefia-
la: «LLa cinematica del ocupantes es muy compleja en relacioén con la re-
gién lumbar, con una aceleracion significativa en los tres ejes del espa-
cio (x, y, z) no pudiendo quedar abandonada en estudios simplistas que
consideran unicamente la flexion del raquis. Hay que considerar tam-
bién el aplanamiento de la lordosis lumbar, la compresion, el rampig,
tensiones todas estas que dan lugar a la entrada de vectores en los im-
pactos posteriores con componentes cinematicos de cardcter bifasico».
En la patogénesis lesional lumbar, por impacto posterior, también en el
lateral, el cinturén de seguridad tiene un papel importante, pues dicho

16" Protecting against whiplash in rear-end collisions. Jacobsson, L., Lundell, B.,
Alfredsson, www.tech.volvo.se

7" A. Croft, Is the lumbar Spine vulnerable in low-speed rear-impact crashes?
www.srisd.com/CAD
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cinturén tiende a inmovilizar la pelvis, en tanto que el resto del tronco
sufre las consecuencias violentas de la aceleracion y desaceleracion.

ANEXO

Clasificacion de los traumatismos agudos de la columna cervical
por su mecanismo 8.

A. Flexion.

Subluxacién anterior.

Luxacién interfacetaria bilateral.
Fractura en cufa simple.
Fractura de los cavadores.
Fractura en lagrima por flexion.

A

B. Flexion-rotacion.

1. Luxacion interfacetaria unilateral.

C. Extension rotacion.

1. Fractura del pilar.

D. Compresion vertical.
1. Fractura en estallido.

a) Fractura de Jefferson del atlas.
b) Fractura en estallido de las vértebras cervicales inferiores.
E. Extension.

1. Fractura en ldgrima en extension.

2. Fractura del arco neural posterior del atlas.

3. Fractura del ahorcado (deceleracion, hiperextension).
4. Fractura-luxacién por hiperextension.

8 Harris, J. H., Radiologia de la columna cervical, Salvat Editores, Barcelona, 1981.



Especial consideracion
de la cadena cinematica
abierta invertida (CCAI)

Dentro de los principios cinesiolégicos de la coordinacién musculo-
articular hay que considerar que los actos motores derivan de cadenas
cinematicas, cada una de las cuales deriva a su vez de una sucesion de
movimientos articulares. Estos movimientos articulares, producidos
por el sistema muscular en su accion rotadora, respuesta a la estabili-
zadora, no son sino dngulos que los distintos segmentos del aparato lo-
comotor van componiendo en el espacio, dngulos que tienen vértice en
cada una de las distintas articulaciones.

La combinacién de movimientos rotatorios y angulares se tradu-
ce en distintos cambios de posicién en el espacio y, ain mads, en
desplazamientos a través del mismo. En general, los actos de la vida
motora estan integrados por la combinacién del «efecto translatorio»
y «suma del efecto rotatorio», efecto, este ultimo, que permite incre-
mentar la capacidad de accion del aparato locomotor en cuanto la am-
plitud del desplazamiento, de tal forma que alcanzan esquemas de
enorme complejidad y que permiten gran riqueza de movimientos.

Especial consideracion merece la cadena cinematica invertida
(CCAI) en la produccién de lesiones osteoarticulares, habiéndose
de considerar los siguientes aspectos !. Es importante conocer la si-
tuacion mecdnica que se ha denominado CCAI, para comprender
mejor la produccién de lesiones.

! El concepto de cadena cinemética abierta invertida es una creacion de R. Herndndez
Goémez. Los contenidos que ahora se anotan corresponden a un trabajo facilitado por €l
mismo en enero/98.

53
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El concepto de cadena cinematica abierta invertida —CCAI—
viene a llenar el vacio establecido entre las situaciones de cadena ci-
nemadtica abierta (CCA) y cadena cinemdtica cerrada (CCC), e im-
plica la produccién de movimiento, lo cual no sucede en los casos de
CCC. En la CCA existe, en cambio, movimiento, pero este movi-
miento sigue la direcciéon que ha marcado los musculos que la en-
gendran.

En la CCAI el sentido pretendido por el esfuerzo muscular se in-
vierte, y toma el sentido opuesto, que es el que sigue el movimiento
realizado a la postre. Ejemplos tipicos son subir escalones, andar, sal-
tar. En estos casos, se pretende hundir el pie en el escaldn, en el
suelo, pero al no ceder estos, el individuo se ve obligado a remontar-
se sobre ellos, con lo que se consigue la importante forma de movi-
miento de traslacion. Existen muchas situaciones, tales como las de
escribir, pintar, esculpir, atornillar, suspenderse de unas anillas fijas
en el techo, en las cuales las dos situaciones creadoras de movimien-
to, CCA y CCAI, se superponen, imbrican o suceden.

La actividad de los seres vivos se apoya, en una gran parte, en
esquemas de CCALI, tanto en situaciones de normalidad como de en-
garce en lo patolégico. Asi, un futbolista cae, todo su cuerpo es
atraido hacia el suelo, pero un pie queda atrapado en el césped; los
musculos de la extremidad comprometida no siguen al principio la
direccion de la caida, sino que intentan desatorar el freno distal sobre
la tierra. De conseguirlo, el miembro, antes apresado, sigue la di-
reccion y sentido del resto y todo se reduce a los resultados del gol-
pe y forma de caida.

Pero de no conseguirlo, quedando el pie atrapado, al ser mucho
mayor la masa del cuerpo, la CCA se invierte en los musculos de la
extremidad atorada, el movimiento se dirige hacia la pelvis, y si se
propasa la elasticidad de los tejidos, se produciran lesiones, primero
en los ligamentos del tobillo, luego en los de la rodilla, en los me-
niscos, y, si la fuerza es suficiente, surgirdn roturas en la estructuras
Oseas.

Algo similar sucede en los accidentes de motocicleta, y de auto-
movil, cuando el cuerpo es eyectado hacia afuera, quedando aprisio-
nada dentro del habitdculo alguna porcion de una extremidad inferior.
Las caidas propiamente dichas, como son tan frecuentes en motoris-
tas, o las que se pueden sufrir en un salto, poseen mecdanica similar.
El cuerpo, la porcién del mismo que contacta con el suelo, pretende
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hundirse en él y, como no lo consigue, o atn lograndolo parcial-
mente, se establece una CCALI, tanto mds evidente cuanto mayor sea
la magnitud del impacto.

Por supuesto, juega la capacidad eldstica de las estructuras so-
maticas, maxima en los ligamentos, intermedia en las zonas cartila-
ginosas, minima en el tejido 6seo. Un esguince, si la agresion lesiva
no es demasiado intensa, puede salvar de una rotura a los ligamentos,
y una rotura ligamentosa atenuard el peligro de fractura en el esque-
leto. Recordemos que la estructuracion laminar del tejido dseo per-
mite a este respuestas Optimas, aunque relativas, ante fuerzas de pre-
sién, pero se encuentra, en cambio, casi indefenso frente a los
esfuerzos de flexion, torsion, cizallamiento.

Gran interés tiene este campo para la columna vertebral. En pri-
mer término por la frecuencia de lesiones en esta estructura; en se-
gundo lugar por el defectuoso conocimiento que se suele tener acer-
ca del comportamiento del raquis humano. Un ejemplo corriente es el
de las fracturas en vertebral en tramos dorsal y lumbar, sin olvidar,
obviamente, las alteraciones surgidas a nivel cervical. Caso tipico es
el de la zambullida en volumen insuficiente de agua, superponible al
de las caidas del motorista, eyeccion del ocupante de un automavil al
salir despedido del habiticulo, y, también, precipitacion de trabaja-
dores de la construccion desde altura.

En estos casos, la CCA se ve cortada por la colision; los brazos,
que intentan amparar el efecto del impacto, suelen ceder, plegdndose
en un esquema de CCALI, pero la cabeza poco puede hacer, desde la
que se transmite un esquema stbito de CCAI, que producird primero
esguinces y roturas ligamentosas, y en seguida roturas vertebrales que
tendrédn lugar de acuerdo con la elasticidad de cada segmento raqui-
deo, pero igualmente segun la intensidad del choque en juego, pro-
duciéndose lesiones en zonas mds proximas al punto del impacto
cuanto mds intenso sea este.

Y ahora, en concreto, una situacién frecuente y particular de es-
tablecimiento de CCALI es la determinada por el latigazo cervical, con
ocasion de los accidentes de automovil. La CCA, desencadenada
por el impacto, se invierte ante la inercia que crea el peso del crineo,
que produce un efecto similar al de las boleadoras argentinas, el cual
no puede verse cumplido por la propia estructura de la zona, pero, so-
bre todo, por la subita contraccién de los musculos de la nuca y cue-
llo. Con ello no sélo se pretende detener el desplazamiento craneal,
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sino que se crea una auténtica CCAI. (Algo parecido sucede con los
boxeadores, cuyo craneo se tiende a desplazar en CCA como resul-
tado del impacto del pufio, aunque pronto responde, a expensas de
sus musculos, en esquema de CCAL)

A nivel lumbar, la respuesta igualmente es similar, cuando el
conductor sentado sufre el impacto por colisién. La fuerte muscula-
tura lumbar tratard de convertir en CCAI la CCA desencadenada
por el impulso del choque.

Aunque la situacion puede tener lugar en motoristas, en estos es
mas frecuente el mecanismo de lanzamiento en zambullida, antes
mencionado, donde la inversion de la direccion del trayecto se hace al
contactar con el suelo u otro objeto. Si se trata de un motorista, ad-
viértase que el casco s6lo puede absorber parte del impulso que crea
la CCALI al establecerse. Cuando, como suele suceder, esta alcanza
suficiente envergadura, en funcién de la intensidad del choque, la
fuerza no absorbida seguird su camino destructor a lo largo de los di-
ferentes segmentos motores, siempre segtn el esquema citado de
CCAL



Tipologia de la lesion cervical
segun el tipo de vehiculo
implicado!

9.1. USUARIOS DE VEHICULOS LIGEROS

El segmento cervical se muestra mucho mas fragil que el dorso-
lumbar, tanto que el ocupante del vehiculo ligero es solicitado més a
menudo a este nivel, por hiperflexion, hiperextension (especialmente
en choque posterior), hiperflexion lateral, pero también por el «efecto
telescopico» en las vértebras —sobre todo en el retorno—, dando lu-
gar a una patologia variada, que en la mitad de los casos se etiqueta
como «luxacioén sin alteraciones nerviosas», siendo los signos radio-
l6gicos raramente evidentes, hasta el punto de que la lesion es tan di-
ficil de objetivar como de rechazar. Por el contrario, hay un nimero
importante de luxaciones con alteraciones asociadas (transitorias, con
mayor frecuencia) y fracturas con ciertas paraplejias asociadas.

9.2. USUARIOS DE TRANSPORTES LIGEROS
(< 3,5 TONELADAS)

Son menos frecuentes y menos graves que para el ocupante de ve-
hiculos ligeros, pero han de soportar mas carga a nivel de la columna
dorsolumbar. Esto se puede explicar por las diferencias cinemdti-

! Notas tomadas del trabajo de Ramet M., Vallet, G., Tipologie des accidents du tra-

fic routier a partir de 5.459 dossiers. Laboratoire de Chocs et de Biomécanique (LCB).
INRETS, rapport A 41. Bron (Francia), 1987.
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cas, pues el cuerpo del usuario del transporte ligero tiene la posibili-
dad de hiperflexionarse, en tanto que casi nunca utiliza el cinturén de
tres puntos.

9.3. USUARIOS DE VEHICULOS PESADOS

Son relativamente frecuentes, siendo ademads graves en la mitad
de los casos. En su mayoria se deben a un mecanismo de retorno a
las eyecciones, por un mecanismo de compresion de la columna: el
peso del cuerpo imprime un efecto telescopico en el segmento ce-
falico, mientras que la columna dorsolumbar realiza angulaciones
forzadas.

9.4. USUARIOS DE VEHICULOS DE DOS RUEDAS
SIN MOTOR

El eje vertebral es con poca frecuencia alcanzado, pues los mo-
vimientos de hiperflexion e hiperextension que llevan a la fractura o
luxacién son aqui raros, puesto que el cuerpo del individuo es libre.
Las lesiones sobrevienen a raiz de las caidas al suelo, donde la cabe-
za, estando bloqueada al pavimento, produce hiperextension lateral,
con posibilidad de la lesién del plexo braquial.

9.5. USUARIOS DE VEHICULOS DE DOS RUEDAS
CON MOTOR, DE MENOS DE 125 CM?

El eje vertebral se ve involucrado con poca frecuencia, con poca
gravedad. A raiz del accidente, estos usuarios, en un choque inicial, a
nivel de los miembros inferiores con secundaria caida al suelo, rara-
mente el raquis se ve solicitado, pues el cuerpo tiene libertad de mo-
vimientos.

Se pueden encontrar lesiones por hiperflexion cuando la cabeza
toca el suelo y se enrolla violentamente, o en las caidas sobre el mu-
ion del hombro (mecanismo de hiperextension lateral) y/o algunas
luxaciones simples; mds raramente lesiones graves: hiperextension
por impacto primario de la cara, efecto telescépico cervical con oca-
sion de la caida.
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9.6. USUARIOS DE VEHiCULOS DE DOS RUEDAS
CON MOTOR, DE MAS DE 125 CM?

Las lesiones en el cuello estdn ligadas a la hiperextensién o a la
hiperflexion a raiz del impacto cefélico, y son comparables a las
descritas en los otros usuarios de vehiculos de dos ruedas de menor
cilindrada. Se han descrito luxaciones o fracturas, sin alteraciones
neuroldgicas, aunque se anotan casos de lesion del plexo braquial.

En la actualidad, el «airbag» de moto puede desempeiar en ge-
neral un efecto protector importante para la columna vertebral, cos-
tillas, visceras abdominales y térax, tanto que, a igual que el casco, su
uso deberia generalizarse, propuesta que las autoridades del trafico es
conveniente que estudien. Consiste en un chaleco que se infla en
décimas de segundo cuando el motorista pierde el control de su m4-
quina.

9.7. LESIONES EN EL CUELLO EN CASO
DE ATROPELLO *

En estas circunstancias, los movimientos son muy aleatorios y
«acrobdticos» en el curso de la trayectoria del peaton, haciendo pen-
sar que el eje vertebral se ve con frecuencia solicitado. De hecho, a
nivel cervical se aprecian movimientos de hiperextension (aplasta-
miento de la cabeza contra las estructuras que le golpean) o hiperfle-
xi6n (caida dorsal al suelo), y, en esos casos, asocidndose a secuelas
neuroldgicas.

2 El impulso del cuerpo con ocasion del atropello puede poner en marcha una variante
de «latigazo» cervical, junto a otras lesiones por impacto directo.
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Velocidad y baja velocidad

El movimiento es el cambio de posicién de un cuerpo en el es-
pacio. Cuando se produce un choque tiene lugar un intercambio
de energia que ha de obedecer a las leyes fisicas en lo que se refie-
re a los principios del movimiento. De acuerdo con la primera ley
del movimiento de Newton, todo cuerpo en reposo no variara su es-
tado a menos que intervenga una fuerza externa que actie sobre €I,
y, del mismo modo, todo cuerpo en estado de movimiento continda
en ese estado, salvo que venga obligado a variarlo por el concurso
de una fuerza exterior. Se llama fuerza a toda causa capaz de pro-
vocar un movimiento o de modificarlo. Todo movimiento es el re-
sultado de las fuerzas actuantes. No obstante, a toda accion se opo-
ne una reaccion (3.* Ley de Newton).

Es de comun observacion, que las personas que se desplazan en
un vehiculo, cuando este impacta frontalmente, o simplemente frena,
se van hacia adelante, o hacia atrds en un impacto posterior o incluso
en una arrancada brusca. Esto es producto de la inercia, o incapacidad
de los cuerpos para salir del estado en que se encuentran (reposo o
movimiento); el centro de inercia de un cuerpo es el mismo que su
centro de gravedad o de masa.

La velocidad, junto al peso del vehiculo o vehiculos que inter-
vienen en el impacto automovilistico, determinan la energia liberada
en el accidente, y son factores muy ligados al potencial lesivo, al
efecto dafioso del impacto sobre la estructura orgédnica, lo que se
comprende enseguida si se recuerda que la energia cinética (E), o
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energia que posee un cuerpo en movimiento, estd ligada a la masa
(m) por el cuadrado de la velocidad (v*): E = 1/2 mv?. Esta ecuacion
es importante tenerla muy presente, pues permite conocer, calcular, la
energia ligada a un cuerpo en movimiento, y en concreto, la energia
en el momento de la colision. De este modo, como recuerda G. Gre-
co, la energia cinética de un objeto en movimiento depende del peso
del objeto en forma lineal y de la velocidad en forma logaritmica,
esto es, que la velocidad cuadriplica la energia cinética.

Se observa que la velocidad y el peso del vehiculo o vehiculos
que intervienen en el accidente automovilistico determinan la energia
liberada en el impacto. La «velocidad de cierre» (vc) es equivalente a
la velocidad de impacto, cuando el vehiculo impactado estd inmovil
(ve = V1 = V2). La velocidad a la que se separan los vehiculos es la
«velocidad de separacion». La energia, a su vez, como se sabe, se
rige por el principio que establece que la energia no se crea ni se des-
truye, sélo se transforma» (principio de la conservacion de energia,
segunda ley de Newton). Esa energia, en caso de accidente, se cana-
liza en parte, transformdndose en deformacion del vehiculo, calor,
etc., y también se ha de manifestar en forma de las lesiones que se
producen en los ocupantes.

No obstante, junto a ello, ese potencial lesivo en caso de impacto
estd también directamente vinculado a otros factores, como: el tipo de
la estructura o estructuras impactantes, su geometria, masa y volu-
men; la duracién y magnitud del impacto; grado de compatibilidad-
incompatibilidad impactante-impactado; resistencias al choque (de-
formacién de materiales, forma y grado de la absorcién de la
cinética). Ademads, de gran importancia es considerar el pardmetro de-
nominado «variacion de velocidad» '.

Los movimientos no suelen producirse de forma uniforme, a ve-
locidad constante, sino que suelen variar en el tiempo en que realizan
el recorrido (aceleracién). Por lo tanto:

Si la aceleracion es la variacion de la velocidad en la unidad de
tiempo, a su vez, los cuerpos en su desplazamiento pueden incre-
mentar o decrementar la velocidad en ese tiempo, lo que se corres-
ponde con una aceleracion positiva o negativa, respectivamente. Si la
variacion en la aceleracion es, por ejemplo, de 8 metros/segundo, esto

' C. Got, en Médecine Legale clinique: médicine et violences ( chapitre 3: «Les acci-
dentes de la circulation»). Debout, M., Durigon, M., Ellipses, Paris, 1994.



VELOCIDAD Y BAJA VELOCIDAD 63

quiere decir que cada segundo que pasa el mévil aumenta (o dismi-
nuye, en caso de desaceleracion) su velocidad en 8 metros. Acelera-
cion lineal es cuando el movil se desplaza en linea recta; aceleracion
angular es cuando el moévil sufre una variacién en su trayectoria. La
aceleracién hay que relacionarla con la fuerza de la gravedad (g = 9,8
metros/segundo); un cuerpo pesa tanto como g estd sometido.

Cuando una fuerza impacta sobre un vehiculo, la aceleracion resul-
ta de relacionar esa fuerza con la masa (a = F/m, siendo F = m X a); se
comprende entonces que cuanto menor sea la masa mayor serd la ace-
leracion, de modo que ante un impacto los ocupantes de un automovil
ligero estdn mas expuestos a sufrir las consecuencias de una aceleracion
mayor que los que viajan en un vehiculo de més peso, siendo el ocu-
pante, de pequefia masa en relacién con el vehiculo, el que absorbera
mads energia cinética (E = 1/2 mv?*). En un impacto por un vehiculo de
gran tonelaje (camidn) contra otro ligero, a baja velocidad (que hay que
relacionarla a su vez con la aceleracion), la masa toma enorme impor-
tancia de acuerdo con las férmulas que se acaban de significar.

Los problemas causados por la variacion de la velocidad, la ace-
leracion y deceleracion, conllevan repercusiones sobre los fluidos
organicos, y las propias visceras, como es, por ejemplo, el incre-
mento de peso ante una detencion brusca; asi, la masa encefélica,
para un peso normal de 1,500 kg, en parada brusca o choque, a 60
km/ hora pasa a 23,350, y a 42,000 a 100 km/h.

«Una aceleracion angular rapida del craneo puede provocar lesiones
en la periferia del cerebro, la béveda del craneo, modificando su posi-
cion con relacion a la superficie del tejido cerebral, lo que ejerce una
traccion sobre los vasos yendo de las meninges al tejido cerebral» 2.

El mismo C. Got, ilustra de forma préctica como se han de inter-
pretar los conceptos que se acaban de definir: «Si se lanza experi-
mentalmente un vehiculo contra la parte trasera de otro vehiculo de la
misma masa que estd detenido, los dos vehiculos se desplazarin a la
misma velocidad después del choque que ha deformado la parte de-
lantera de uno contra la parte trasera del otro. Esta velocidad esta de-
terminada por la conservacion de la cantidad de movimiento en un
choque calificado de “blando”, en oposicion al choque “‘eldstico”, en
el cual el rebote provoca una restitucién de energia que conserva la
energia cinética».

2 Got, C., www.securite-routiere.org.
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«S1 un vehiculo de una tonelada (1.000 kilos) rodando a 72
km/hora (20 m/s) choca contra otro vehiculo de la misma masa
(1.000 kilos), la cantidad de movimiento es de 1.000 x 20 (masa X
velocidad) antes del choque, y de 2 x 1.000 x 10, después del choque.
La velocidad residual es de 10 m/s, la mitad de la velocidad inicial.
La variacion de la velocidad en el curso del choque (delta-V) ha
sido igualmente de 10 m/s».

Frente a la preocupacion tradicional de las investigaciones para la
tolerancia del ocupante al choque a velocidades moderadas o altas,
en cualquier caso a partir de 45 km/hora, las lesiones que se produ-
cen con ocasion de accidentes de automovil por colisién a baja ve-
locidad (CBV) es un fenémeno que todavia muchos profesionales de
la medicina no han empezado a comprender, tanto que en el mo-
mento de tomar una decision en tal sentido se muestran vacilantes
(M. Melton) . Tales lesiones tienen especial significado en los casos
de esguince cervical, tanto que en los tltimos afios el problema se es-
tudia con notable interés en sus aspectos biomecanicos (Low Velocity
Whiplash Biomechanics), mostrando especial preocupacién por esta
realidad diversos autores, con la aparicion de literatura creciente en
este orden. El umbral de las lesiones cervicales de los tejidos blandos
es una cuestion que se viene discutiendo desde hace afios.

Habra que considerar que en el campo de la accidentologia clinica lo
que se ha de entender por baja velocidad y alta velocidad se distancia bas-
tante de la concepcion general, tanto que a partir de 16 km/hora (10 millas
por hora) se considera alta velocidad, y que con frecuencia se dan lesiones
cervicales, que pueden ser severas, por colisiones a baja velocidad —
cualquier colision por debajo de 16 km/h—. Es importante, en este orden,
considerar en la patogénesis lesional los dngulos y los planos relacionados
con la estructuras anatémicas llamadas a interaccionar con ocasion del im-
pacto. En las colisiones a baja velocidad es infrecuente que se produzca el
«segundo impacto» en el interior del vehiculo (contra el parabrisas, cuadro
de indicadores, etc.), y las lesiones surgen como consecuencia de la trans-
ferencia de energia que se proyecta en las estructuras del organismo lla-
madas a interaccionar por efecto de la aceleracion/desaceleracion.

Para comprender la trascendencia que puede llegar a alcanzar un im-
pacto automovilistico a «baja velocidad», T. Newberry y R. C. McElroy
dan la siguiente explicacion: cuando dos vehiculos chocan, esencial-

3 The Complete Guide to Whiplash, Body-Mind Publications, Olympia (USA).
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mente actian como dos bolas de arcilla. Se deforman con ocasién del
impacto y siguen deformadas con muy poca o ninguna energia después
del aplastamiento. El comportamiento eléstico durante el impacto, lo que
se asimila a la energia de restitucion, es escaso o nulo; de este modo, en
las colisiones de alta velocidad, la energia de restitucion toma valores
minimos, tendiendo a cero, tanto que en general no se considera. En
cambio, cuando dos vehiculos chocan a baja velocidad, o muy baja ve-
locidad, actian como dos pelotas de tenis. Una parte importante de la de-
formacion es de tipo eldstica lanzando al vehiculo después del impacto,
y s6lo un pequefio porcentaje de la deformacion se manifiesta en forma
de aplastamiento. Por lo tanto, en la reconstruccién de las colisiones de
baja velocidad la restitucion de la energia con ocasion del choque ha de
ser tenida en cuenta. En estos casos, la restitucion de la energia se acer-
ca a un valor méximo de uno, de acuerdo con la Figura 10.1:

¥ 3
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Restitucion de la
energia liberada 06 1}
después del im-
pacto 04 |
02 71

10 20 30 40 50 60 70 80 SO
Velocidad

Figura 10.1. Variaciones del coeficiente de restitucion segun la velocidad de im-
pacto.

Las estudios cientificos indican *:

«Nuestro conocimiento del comportamiento de la columna
cervical con ocasion de una colisién viniendo por la parte trasera a
baja velocidad sigue siendo limitada, a pesar de una cantidad im-

4 Monographie Scientifique du Groupe de Travail Québécoise Sur, o.c.
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presionante de estudios sobre la biomecdanica de la columna cer-
vical» 3.

«La mayor parte de los estudios, en efecto, estdn centrados sobre
mecanismos graves de la columna vertebral. Por otra parte, los mo-
delos matemaéticos y los datos recogidos a partir de estudios en cada-
veres de animales o sobre maniquies tienen un valor limitado, sobre
todo cuando de trata de definir el nivel de provocacién de una lesion a
raiz de una colision a baja velocidad. Los estudios con voluntarios hu-
manos son igualmente limitados porque se han ejecutado en condi-
ciones controladas que limitan su extrapolacién a la realidad».

«Para los fines del presente trabajo, se ha recomendado el estudio
de McConnell y col. ¢ porque describe claramente el proceso que
lleva a provocar una lesion y la respuesta cinemética de los sujetos
testados con ocasion de un accidente posterior a baja velocidad. Este
estudio parece indicar que un contacto a 8 kilémetros por hora pro-
duce a nivel de la columna vertebral una aceleracion de 4,5 G. Segtn
los autores se trata de la velocidad minima que provoca un esguince
cervical en los sujetos sometidos a los tests. Los fendmenos que son
habitualmente referidos en los estudios con caddveres o maniquies no
son observados entre los sujetos humanos. Los autores emiten la hi-
potesis de que el sindrome clinico menor manifestado después de una
colisién a baja velocidad por detrds podria ser debido a fuerzas diri-
gidas de manera axial a través de la columna cervical mds que a la
clasica hiperextension/hiperflexion de la columna cervical. Investi-
gaciones suplementarias han de ser llevadas a este terreno».

Por su parte, Cholewicki (1997)7 describe como en colisiones
entre 3-10 G los ligamentos cervicales experimentan elongaciones

5 Mendelson, R. A., Huelke D.F., «Anatomy, injury, and biomechanics of the cervical
spine», en American Association for Automotive Medicine and International Research
Council on Biomechanics of Impacts. The biomechanics of impact trauma. Des Plaines
Illinois: American Association for Automotive Medicine, 1987: 125-164.

% McConnell, W.E., Howard, P. R., Guzman, H. M., Bomar, J. B., Raddin, J. H., Be-
nedict, J. V., et al., «Analysis of human test subject kinematic responses to low velocity
rear end impacts», en Vehicle and Occupant Kiematics: Simulation and Modeling (SP-
975). International Congress and Exposition; 1993 March 1-5: Detroit (MI). Warrendale
(PA): Society for Automotive Engineers, 1993, 21-30. SAE Tecnical Paper Series
930889.

7 Cholewicki, J., Panjabi, M., Nibu, K., Macius, M. E., «Spinal ligament transducer
based by a seatbelt shoulder strap: case report». Journal of Biomechanics 1997; 30(3):
291-293, citado por Melton, o.c.
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por encima del rango de la tolerancia fisiolégica para los movi-
mientos.

«Cuando un automdvil que colisiona se desplaza a una velocidad
lenta de 7 millas por hora (11,2 km/h) se originan lesiones seve-
ras» %. La conmocién de la médula espinal, que da lugar a una cua-
driplejia temporal sin pérdida del conocimiento, solamente puede
explicarse mediante una distorsion de la columna cervical por fuerzas
de traslacion (Sindrome lesional agudo de la médula espinal)°.

8 Schutt, C. H., Dohan, E. C., Neck injuries to women in auto accidents. J.A.M.A.,
206: 2689-92, 1968, citado por Caillet, R., Dolor cervical y del brazo, p.. 76, o.c.

% Caillet, R., Dolor cervical y del brazo, p. 76. Ediciones Ancora, S.A., Barcelona,
1988.
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Fundamentos de la teoria
de choque

Conviene recordar los fundamentos de la teoria del choque, en
atencion a las cuestiones que se estdn abordando, por lo que se trans-
criben las siguientes anotaciones, segin Donskoi y Zatsiorski ' :

«En mecanica se denomina choque la interaccién breve de cuer-
pos, que determina la variacion brusca de las velocidades de am-
bos. Durante tales interacciones surgen fuerzas tan grandes que es po-
sible despreciar la accion de todas las restantes fuerzas».

«La variacion de las fuerzas de choque respecto al tiempo se pro-
ducen de forma que al principio la fuerza se incrementa rapidamente
hasta su valor maximo y después decrece hasta cero. Su valor maximo
puede ser muy grande. Sin embargo, la medida fundamental de la
interaccion de choque no es la fuerza, sino el impulso de choque».

«Durante el tiempo el choque varia. Esta variacion es directa-
mente proporcional al impulso de choque e inversamente propor-
cional a la masa del cuerpo. Es decir, el impulso de choque es igual a
la variacion de la cantidad de movimiento del cuerpo».

«La sucesion de los fenémenos mecanicos durante el choque es el
siguiente: al principio, se produce la deformacion de los cuerpos,
durante la cual la energia cinética del movimiento se convierte en
energia potencial de la deformacidn eléstica; posteriormente, la ener-

! Donskoi, D., Zatsiorski, V., Biomecdnica de los Ejercicios fisicos, pp. 250-255, en
adaptacion del texto a este desarrollo, Editorial Radduga, Moscu, 1988.
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gia potencial se transforma en energia cinética. En dependencia de
qué parte de la energia potencial se convierta en cinética y cudl se di-
sipe como calor, se distinguen tres tipos de choque:

a)

b)

Choque completamente eldstico: toda la energia mecanica se
conserva. Este tipo de choque es ideal (durante el choque
siempre una parte de la energia mecdnica se transforma en ca-
lor). Sin embargo, en algunos casos, los choques, por ejemplo,
de las bolas de billar, se asemejan a los choques completa-
mente eldsticos.

Choque inelastico: la energia de deformacion se transforma en
calor. Ejemplo: el choque de una pelota de plastilina contra la
pared; también se llama choque pléstico.

Choque no completamente eldstico: s6lo una parte de la ener-
gia de deformacion se convierte en energia cinética de movi-
miento».

De otra parte, interesa también adentrarse en la biomecénica de
las acciones de choque, llamédndose asi a «aquellas cuyos resultados
se alcanzan mediante un choque mecanico».

En las acciones de choque cabe distinguir las siguientes fases:

a)

b)

c)
d)

El impulso: es el movimiento que precede al movimiento de
choque. Este es muy variable, y en él hay que considerar la
distancia de choque entre el miembro del cuerpo y el objeto, o
superficie, sobre el que golpeara.

El movimiento de choque: desde el final del impulso hasta el
comienzo de la colision.

La interaccién de choque (o choque propiamente dicho): es la
colisién de los cuerpos que participan en el choque.

El movimiento posterior al choque: es el movimiento del
miembro de choque del cuerpo, después de que ha cesado el
contacto al cual se aplicé el golpe.

El aplastamiento de un automévil en un choque es del orden de un
centimetro por cada km/hora de velocidad y dura unas siete centésimas
de segundo; las fuerzas originadas en este brevisimo tiempo llegan a ser
de 3.000 kilos sobre los anclajes si el automévil va a 50 km/h; a 100
km/h esta fuerza no seria menos de las cuatro toneladas y media.
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En cualquier caso, la energia del impacto se ha de regir por la
«ley de la conservacion de la energia». Esto quiere decir que la ener-
gia antes de la colision es igual a la energia después de la colision.
Dado que no toda la energia del impacto se proyecta en el aplasta-
miento y deformacion del vehiculo, habrd que considerar que:

Energia total del impacto =
= Energia total después del impacto +
+Energia consumida en el aplastamiento

En atencidn a lo dicho anteriormente, cuando son dos vehiculos
(a 'y b) y chocan, por ejemplo en una colisiéon posterior, siendo: Ma,
masa del vehiculo a; Mb, masa del vehiculo b; V1a, velocidad del ve-
hiculo a antes del choque; V1b, velocidad del vehiculo b antes del
choque; V2a, velocidad del vehiculo a después del choque; V2b, ve-
locidad del vehiculo b después del choque, se puede escribir la si-
guiente férmula:

MaxVla+ MbxV1b=MaxV2a+ MbxV2b

En el choque predominantemente ineléstico (plastico) la energia del
impacto se absorbe en la deformacidn de las estructuras, se transforma
en calor, asi como también se puede disipar en forma de ruido, vibra-
ciones o a través de los neumdticos. En el choque predominantemente
eldstico una parte importante de la energia se conserva, sin que el ve-
hiculo se deforme, o siendo la deformacién minima (en el choque elds-
tico puro, situacion ideal, como se dijo, toda la energia cinética se con-
serva, y no hay deformacién, entendiendo por elasticidad la capacidad
de una estructura para volver a tomar su posicion original).

Se llama coeficiente de restitucion —CR— a la relacién o co-
ciente de las velocidades relativas después y antes de la colision.

Se puede expresar por la férmula:

V2
CR=——-
V1

Siendo V1 la velocidad inicial y V2 la velocidad de rebote (a
raiz del impacto).
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Tal coeficiente es un indicativo de la energia absorbida con
ocasion del impacto; es igualmente un indicativo para valorar la
elasticidad. Tomando dicha variable entre 0 y 1, en los impactos
plasticos (ineldsticos), con mucha deformacién (con materiales
como plastilina, arcilla), el coeficiente de restitucién seria 0, tiende
a 0 (con materias asimilables), mientras que en los choques ideal-
mente elasticos dicho coeficiente adquiere el valor de 1 (bolas de bi-
llar), o tiende a 1. A mayor elasticidad, mayor coeficiente de resti-
tucion.

El coeficiente de restitucion, pues, estd muy ligado a la defor-
macion del vehiculo, tanto que a mayor deformacién el valor de CR
disminuye. Dicha deformaciéon depende mucho de la naturaleza
del material implicado en el impacto; asi para el acero se estima un
CR de 0.56, mientras que para el vidrio es de 0,94. Ademas, en su
grado, en los accidentes automovilisticos influyen variables como
son las fuerzas externas que actdan sobre el vehiculo, condiciones
de la carretera, estado de los neumaticos, eficacia de los frenos. En
las colisiones de poca velocidad el CR tiende acercase a un valor
maximo.

Las nuevas orientaciones para la construccion de automoviles,
pretendiendo mayor seguridad ante un eventual impacto, en especial
a partir de ciertas velocidades, con el fin de prevenir dafios fisicos se-
veros a las personas, discurren bajo criterios de deformidad contro-
lada, llegando incluso a que sea posible la destruccion periférica de la
carroceria, tratando asi de que la energia cinética desencadenada a
raiz del choque se vea absorbida al méximo (deformidad progresiva y
controlada). En otro tiempo, algunas casas de automdviles fabricaban
estructuras muy rigidas en su conjunto, queriendo con ello imprimir
la maxima resistencia a la caja del vehiculo. Hoy dia han cambiado
los criterios, en especial en los dltimos 5-10 afios, pues se pretende
que la periferia del vehiculo amortigua al maximo el golpe, en parti-
cular en velocidades altas o moderadas, preservado al méximo el in-
terior del habitdculo, e incorporando el concepto de «habitaculo de
supervivencia» .

Los vehiculos modernos absorben mucho mejor la energia ciné-
tica que los basados en concepciones clésicas de rigidez de la carro-
ceria, pensando que si aumentaban la resistencia del conjunto se ve-
ria favorecida la seguridad pasiva. Pero no es tanto el grado de
intrusién lo que interesa, sino la manera en que, a raiz de esa intru-
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sidn, se absorbe y distribuye la energia cinética, y su repercusion so-
bre los ocupantes: respuesta de la estructura de los vehiculos ante ta-
les exigencias de seguridad pasiva y funcionamiento correcto de los
demds sistemas que contribuyen a definir la anterior. El automovil
ideal capaz de proteger de forma eficiente a los ocupantes en casos de
impactos a baja velocidad se hace esperar todavia.






12

Delta-V. Concepto y significado
como potencial lesivo

Las fuerzas de la gravedad (fuerzas G) que se proyectan sobre el
ocupante en caso de impacto son importantes para configurar el po-
tencial lesivo, y especialmente la variacion de la velocidad. Cuando
un vehiculo en un choque posterior impacta contra otro, la energia del
vehiculo impactante es transferida al impactado en forma de movi-
miento de aceleracion.

Cuanto mayor sea la diferencia entre la velocidad de ambos ve-
hiculos mayor serd la intensidad del impacto y la severidad de los da-
fios en los ocupantes. La magnitud del impacto depende obviamente
de la velocidad del vehiculo impactante, del peso, pero también de
otras variables, como la eficacia de los frenos, estado de los neuma-
ticos, caracteristicas del asfalto (pulido, hielo, lluvia...).

La aceleracion del vehiculo golpeado por el impactante no es la
misma que la del ocupante, por lo que se explica la falta de relacion
entre los dafios del vehiculo y los que se pudieron ocasionar en el via-
jero en el accidente. «Un cambio de velocidad de 4 km/h (2,5 mph)
ya puede ser suficiente para producir lesiones en el ocupante» (C. G.
Davis). Colisiones a velocidades relativamente bajas pueden dar lugar
a aceleraciones importantes en el ocupante. Como luego se indicard
con mayor amplitud, las aceleraciones de la cabeza y de los hombros
del ocupante del automévil que es golpeado pueden superar 2,5 veces
la aceleracion del vehiculo en que viaja. «Una velocidad de impacto
de 8 millas por hora (12.8 km/h), la aceleracion del ocupante era de
2,5 veces la del vehiculo» (Thomson y cols., 1989); otros han de-
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mostrado que puede llegar a ser unas cinco veces mayor (West y
cols., 1993; Rosen-Bluth, 1994). Un velocidad de impacto de 20
mph (32 km/h) le puede imprimir a la cabeza una aceleracion maxi-
ma de hasta 12 G durante la extension. La variacion de velocidad y
de la aceleracion con ocasién de un impacto son independientes de
las velocidades absolutas de los vehiculos. La canalizacién de la
energia del impacto sobre el vehiculo se produce antes que el sujeto
que estd en su interior pueda reaccionar.

Y es la variacion de la velocidad en el curso del choque, la que se
conoce con el nombre delta-V: la diferencia entre la velocidad de im-
pacto y la velocidad después del choque, es el cambio de velocidad
(Delta-V = Vf—Vi; Vf = velocidad final y Vi = velocidad inicial). Su
denominacion alude a la letra griega del mismo nombre que en tér-
minos matemadticos y de la ingenieria indica precisamente «cam-
bio». El sistema delta-V estd muy extendido en la investigacion de
choques. (No ha de confundirse la expresion delta-V con delta-t,
que alude a la duracién de la colision; la relacion delta-V/delta-t re-
mite a la aceleracion.)

En algunos choques y tests, el delta-V puede interpretarse como
equivalente a la velocidad de impacto, pero en otros no. El cambio
de velocidad empieza en el momento del primer contacto, pero el fin
del cambio puede considerarse o en el momento de maxima defor-
macion o el momento en que el vehiculo se separa del objeto contra
el que ha chocado. Si se trata de un impacto posterior de un vehicu-
lo a 10 km/h contra otro que estd parado, este Gltimo experimentard
un desplazamiento hacia adelante de 10 km/hora, por lo que su del-
ta-V — o cambio de velocidad— es de 10 km/hora (10 km/h-0
km/h = 10 km/h). Si el vehiculo impactado se desplaza a 5 km/h y el
impactante lo alcanza cuando esté circulado a 10 km/h, en este caso
el cambio de velocidad es de 10-5, por lo tanto el valor de delta-V es
de 5 km/h.

En el caso de impacto contra una barrera plana (fija), el cambio de
velocidad en el punto de méxima deformacion es el de la velocidad a
la que circula el vehiculo que choca (por ejemplo 10 km /h), pues en
ese momento la velocidad ha llegado a 0; no obstante, después del
maximo aplastamiento dindmico, algo de la superficie aplastada se re-
cupera, y el vehiculo rebota con una velocidad negativa; de esta for-
ma, el cambio en la velocidad en el momento en que el vehiculo se
separa de la barrera serd de 10 km/h, mds la velocidad del rebote, pro-
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pulsando hacia atrs al vehiculo a 1 km/h, resultando un delta-V de
11 km/h. 1.

Su trascendencia en el terreno de la accidentologia clinica estriba en
que es un indice ligado a la severidad de la colision y al potencial de las
lesiones para los ocupantes del automévil implicado, un buen indicador
de la severidad de la misma. Dicho potencial de lesién dado en la ex-
presion delta-V ha de ser remitido a la aceleracion del vehiculo im-
pactado (variacién de la velocidad en la unidad de tiempo), tanto mas
cuando se ha demostrado que en el caso de impacto posterior el des-
plazamiento de las estructuras anatémicas implicadas ocurre de una for-
ma muy rapida, y asf la aceleracion maxima de la cabeza y del cuello
se alcanza en alrededor de 150 milisegundos. (Severy y cols.)

En la Figura 12.1 (véase pag. 84) se muestra la dindmica de un
impacto en un tipico impacto posterior. El vehiculo impactante cir-
cula a 10 km/h. Con ocasién del impacto, el vehiculo delantero se
acelera a 7 km/h, mientras que el impactante decelera a 3 km/h. Para
ambos el delta-V es de 7 km/h.

Hay que recalcar que a pesar de la importancia del cambio de ve-
locidad (delta-V) y de la aceleracion, «ni uno ni otro son suficientes
para calibrar el potencial lesivo, pues la “relacion delta-V/delta-T”,
entendida como aceleracion media, es diferente de la aceleracion
maxima, factor mas importante para establecer el potencial lesivo»
(A. Croft)2.

Igualmente, en términos de aceleracion, serd muy importante te-
ner en cuenta la masa del vehiculo impactante, pues la aceleracion es
directamente proporcional a la masa (Fuerza = masa X aceleracion).
Por lo tanto, no es lo mismo un impacto posterior por un vehiculo de
900 kilos que por otro de 1.800 kilos. La aceleracion lineal y la ace-
leracion angular (rotacién de la cabeza alrededor de su eje) son ele-
mentos importantes como predictores dominantes de la lesion.

En la estimacidn de la aceleracion como factor determinante del
potencial lesivo del impacto, con el fin de no incurrir en errores, o
«en las tacticas usadas por los expertos de las defensas para la re-
construccion de los accidentes, para darle a la colisién un aspecto re-
lativamente insignificante» (Croft y Battey), adviértase que:

! Ejemplos elaborados con notas tomadas de A. C. Croft y M. Battey. www.medifo-
rum.com.

2 A. Croft, «Spine research Institute of San Diego (EE.UU.)», 1999-2000. Practical
Auto Crash Reconstruction in LOSRIC, Part I. www.srisd.como/CAD.
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Vehicle Dynamics

10 kmah
e —

Btruck "Jehlcle Striking Vehicle
av =7kmh

Figura 12.1. Delta-V de 7 km/h, resultante de un impacto posterior. La velocidad
del vehiculo impactante (v. «bala») es de 10 km/h, el cual se decelera a 3 km/h, co-
municando al vehiculo impactado (v. «blanco») una aceleracién de 7 km/h.

— La aceleracion ha de ser conocida en términos de acelera-
cién maxima (no sus valores medios).

— La aceleracion méxima ha de venir referida a la del ocupante
(no la del vehiculo).

Severy y cols. (1955) pusieron de manifiesto que la velocidad del
ocupante es mayor que la del vehiculo; a una velocidad de impacto de
8 millas por hora (12,8 km/h) la aceleracion del ocupante era de 2,5
veces la del vehiculo (Thomson y cols., 1989); otros investigadores
han demostrado que puede llegar a ser unas cinco veces mayor (West
y cols., 1993; Rosenbluth, 1994).
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Dentro de la investigacion de la tolerancia humana al choque, ob-
jeto de discusion es el umbral de delta-V en atencion a la posibilidad
de la lesiones de las partes blandas de la region cervical con ocasion
de impactos posteriores, siendo el estudio que quizds mas divulgacion
ha tenido el realizado por W. McConell, (1993, 1995), concluyendo
que un delta-V de 5 millas/hora era el punto en que se daban las pro-
babilidades para que se produjesen lesiones en el cuello en impactos
posteriores a baja velocidad. Sin embargo a tal valor no le faltan cri-
ticas, hablandose incluso del «mito de las 5 mph», «umbral mégico»,
ligadas algunas al andlisis de las condiciones en que McConnell rea-
liz6 sus investigaciones: sujetos todos ellos varones, empleados de la
firma que pago las investigaciones, Biodinamic Research Corporation:
una de las firmas mds importantes en Estados Unidos, o la mas im-
portante, relacionada directamente con la defensa de los intereses de
las entidades aseguradoras en el &mbito médico y legal.

Igualmente hay que recordar, indica G. Wright (2000), que en
casi todas las pruebas de impacto los voluntarios humanos son varo-
nes y jovenes, en estado de excelente salud, dispuestos perfectamen-
te en el asiento, sin inclinaciones laterales y con una distancia co-
rrecta con respecto al apoyacabezas y advertidos de la prueba a la que
se estaban sometiendo.

Hay que tener en cuenta también que el grado de tolerancia al
choque es menor en el caso de nifios y mujeres, asi como cuando
existen lesiones previas en la region cervical (los sujetos de edad, su-
friendo cambios degenerativos, son mds vulnerables) y como la me-
nor masa muscular.

Con frecuencia, ya se ha indicado, quienes pretenden hacer una
reconstruccion del accidente no tienen en cuenta factores, de otra
parte esenciales, como*:

— El vector de direccién en que el coche fue golpeado, a pesar
de que la literatura médica asocia mayor severidad para los
vectores posteriores de impacto, siendo el nivel interfacetario
mads dafado el correspondiente a C5-C6.

— La posicion de la cabeza y del cuerpo en el momento de reci-
bir el impacto. Los sintomas crénicos estdn mas asociados a
impactos con la cabeza rotada o inclinada (ya que ello dismi-
nuye la tensiéon muscular).

3 www.whiplashlOl.com/lowspeed.htm.
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— Tipo de asiento, al que hay que forzosamente correlacionar
con la lesion producida.

— Condiciones médicas del paciente antes del impacto: una mu-
jer de 70 afios tiene mucho mds riesgo de lesion crénica que
un sujeto joven de 29 afios.

— Envergadura del ocupante: cuanto menor sea la del cuerpo es
mayor la posibilidad de lesiones crénicas.

— Estado de tension de los musculos estabilizadores del cuello,
lo que es importante ya que una buena preparacion contribu-
ye a amortiguar el golpe.

— Posicion relativa de las articulaciones en el momento del ac-
cidente.

— Estado de preparacion del sujeto cuando recibe el impacto: los
ocupantes no preparados suelen tener lesiones mds severas
que los que advierten el accidente.

Con relacion a este ultimo aspecto, los investigadores han podido
comprobar que los pacientes sin preparacion para el impacto tenian
con mds frecuencia mayor nimero de sintomas, con mds intensidad y
en un lapso mds breve el inicio del dolor de cabeza. El estado de pre-
paracion se demostré significativo con respecto a los resultados ini-
ciales de la lesion *.

D. B. Miller?, anota:

— «Emori y Horiguchi indicaron que en una velocidad de colisiéon
de s6lo 2,5 km/h la extension de la columna cervical llegé a 60°,
que es el limite potencial peligroso del whiplash».

4 Sturzcnegger M, Distefano, G., Radanov, B. P., Schnidgrid, A., «Presenting symp-
toms and signs after whiplash injury; the influency of accidents mechanics», Neurology,
april, 1994: 688-693.

5 Miller, D. B., em www collisionsafety.net, remitiéndose a las siguientes fuentes bi-
bliograficas:

— Emori ri, Horiguchi, J., «Whiplash in low speed vehicle collisions», en: Vehicle cras-
worthines and occupant protection in frontal collisiums, Detroit, 1999, SAE, SP-
807: 103-108.

— Carroll, C., McAffe, P., Riley, L.: Objective finding for the diagnosis: «whiplash», J.
Musculoskeletal Med March, 1986: 57-76.

— Ameis A., Cervical whiplash: consideration in the rehabilitation of cervical myofascial
injury, Can Fam Physiciam 1986: 32: 1871-1876.

— Hirsch, S. A, Hirsch, P. J., Hi Ram Oto H., Weiss, A., Whiplash syndrome; fact or fic-
tion? Ortho Clin North Amer, October, 1988: 91.
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Murphy, indica: La aceleracion media experimentada por un
ocupante de un vehiculo en choque eléstico (sin ningtin dafio) seria
aproximadamente dos veces la del vehiculo. Esta teoria implica
que los vehiculos que no tienen dafios en impactos de baja veloci-
dad pueden producir una carga dindmica mads alta en los ocupantes
que los que se deforman bajo las mismas o mds severas condiciones
de impacto. Numerosos estudios dan apoyo a esta teoria. Carrol,
Ameis, Hirsch, Smiths, Parmar y Raymakers, Sturzenegger, Ryan,
Nordhoff y Emori, todos apoyan directamente el hecho de que hay
poco o nada de correlacién entre el dafio del vehiculo y la lesién de
ocupante:

— «Las conclusiones de McConnell no se pueden generalizar a
ninguna poblacion fuera del estudio debido a las personas
seleccionadas, y las condiciones de la prueba».

Existen otras comunicaciones dando a conocer valores de delta-V
tan bajos como 2,5 mph, aunque segin algunos, para un umbral tan
bajo, partiendo de sujetos adultos y sanos, solamente se produjeron
lesiones transitorias (A. Croft). Pero lo cierto es que la mayoria de las
pruebas humanas de impacto establecen el potencial lesivo en 5
mph., considerando que el 78% todas las lesiones por whiplash ocu-
rren en un delta-V de 12 mph o inferior (A. C. Croft).

No obstante Croft ultimamente ha estimado que si bien «de acuer-
do con la mayoria de las producciones de impacto hasta la fecha, el
umbral de lesion que se ha sugerido para un cambio de velocidad es
de 5 millas por hora, Brault y Colbs (1998) encontraron una investi-

— Parmar, H. V., Raymarkers, R., Neck injuries from rear impact road traffic acci-
dents: prognosis in persons seeking compensation, Injury 1993; 24(2): 75-78.

— Sturzenegger, M., Distéfano, G., Radanov, B. P., Schnidgrid, A., «Presenting symp-
toms and signs after whiplash injury; the influency of accidents mechanics», Neuro-
logy, april, 1994: 688-693

— Ryan, G. A., Taylor, G. W., Moore, W., Dolinis, J., Neck strain in car occupants: in-
Jjury status after six months and crash-related factors, Injury, 1994; 25(9): 533-537.

— Sturzenegger, M., Distéfano, G., Radanov, B. P., «The effect of accident mechanism
and initial findings on the long-term course of whiplash injury», Neurology, may,
1995: 443-449.

— Nordhoff, L. S., Emori, R., Collisions dynamics of vehicles and occupants. In: Nord-
hoff 1s, Motor vehicle collisions injuries. Gaistherburg, . MA., Aspen Publishers,
1966: 288-290.



82 LATIGAZO CERVICAL Y COLISIONES A BAJA VELOCIDAD

gacion mads reciente y mejor disefiada que lleva a la evidencia de que
esta figura de 5 mph se ha de rebajar a 2,5 mph»°.
Por su parte, D. A. Peters’ llega a las siguientes conclusiones:

— Para velocidades de impacto inferiores a 2 mph no hay prue-
bas de sintomas duraderos (1 milla = 1,6 km).

— Entre 3-4 mph las fuerzas son las tipicas de un parque de
atracciones, y no hay constancia de sintomas permanentes.

— 5 mph es el umbral mds bajo para cualquier efecto lesivo du-
radero.

— Entre 5-10 mph se presenta cierto dolor de cabeza y malestar
temporales del cuello (horas, dias) y las personas con altera-
ciones previas en el cuello, o con lesiones crénicas, pueden te-
ner sintomas por un tiempo mayor después de la colision que
los sujetos sanos.

— En torno a los 10 mph la lesién es ciertamente posible, pero
no segura, y los apoyacabezas pueden actuar como elemento
de atenuacion.

También es interesante anotar que «los recientes estudios de la
universidad de la tecnologia de Chalmers (Suecia) sugieren que los
cambios rapidos de presion espinal en la columna vertebral causen
dafio a los nervios, a las fibras de los nervios, ya que los impactos
posteriores se dan con tal rapidez que impiden el intercambio normal
de los fluidos del liquido cefalorraquideo, explicando todo ello algu-
nos sindromes radiculares, por la alta presion ejercida sobre la raiz
del nervio. Esta investigacion indica que la velocidad a la cual el mo-
vimiento ocurre es mds critica comparando el movimiento del cuello.
Algunos estudios demuestran también que la gamma de movimientos
es igualmente importante» (segin nota de M. D. Lunsk).

La Figura 12.2 ilustra sobre el posible umbral de las lesiones re-
lacionando el cambio de velocidad con el tipo de impacto: trasero: 8
km/h; lateral: 16 km/h; frontal: 24 km/h. 3.

¢ A. Croft, Practical Auto Crash Reconstruction in LOSRIC, Part V.
www.srisd.com/CAD. Fl autor se remite a su vez al trabajo de Brault, J. R.;Wheeler, J. B.;
Siegemund, G. P.; Brault, E. J., en Clinical response of human subjects to rear-end au-
tomovile collisions. Archives of Physical Medicines & Rehabilitation 1998; 79: 72-80.

7 D. A. Peters, www.forcon.com

8 Segtin notas tomadas de DC Whiplash Initiative: Natural Course of Injury and pat-
hophysiology. www.health-sciences.ubc.ca/whiplash.bc/modulel.
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Umbrales de posibles lesiones

25 Umbrales de posibles

lesiones para ocupantes
20| normales en el vehiculo
impactado
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Cambio de velocidad del vehiculo por el tipo de impacto

Figura 12.2. Umbrales de lesion segtin distintos tipos de impacto: Impacto posterior,
8 km/h; Impacto lateral, 16 km/h; Impacto frontal, 24 km/h.
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Una explicacion fisica
que convence

Algunos pretenden poner en duda las lesiones en colisiones a
baja velocidad (LCBV —injured in low speed collisions—), cuando
los dafios en los vehiculos impactantes (impactado/impactante) son
minimos, o incluso inexistentes. Pero si por un lado se han hecho
sobreestimaciones cuando los dafios de los vehiculos accidentados
son muy ostensibles, causando igualmente gran impresion entre las
personas, que es lo que al publico en general llama la atencion,
por otra parte también se subestiman en su alcance las posibles
consecuencias lesivas cuando las deformaciones en los vehiculos
son minimas, y es que no se advierte, porque se desconoce o por los
motivos que sean, que en realidad la ausencia de dafios en el vehi-
culo no significa en absoluto que no se hayan producido lesiones en
los ocupantes.

No obstante, tal subestimacién de las colisiones a baja velocidad
es interpretacion que resulta muy inexacta, tanto que, fisicamente, se
explica que la absorcion de la energia cinética producto del impacto,
por el ocupante, es tanto menor cuanto mayor sea el grado de defor-
macion de la estructura externa de los vehiculos implicados en el es-
cenario del accidente. Es por eso que en la actualidad, frente a las ca-
rrocerias de antafio, en su conjunto rigidas e indeformables, ahora se
estan realizando esfuerzos en el campo de la investigacion para cons-
truir estructuras capaces de responder, en caso de choque, con una
«deformacion programada y progresiva», capaz de amortiguar los
efectos del golpe, pues de lo contrario, si no hay absorcién de la
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energia, la violencia del impacto repercute en mayor medida sobre la
estructura corpodrea del viajero (como ocurre en algunos vehiculos
militares, usados para la destruccion) y en esta realidad fisica radica,
en lineas generales, el potencial lesivo de las colisiones a baja velo-
cidad. Quiz4 esto todavia se pueda entender mejor colacionando la
férmula que expresa que:

V2
28

a=

siendo a = aceleracion; V = velocidad; s spatium = grado de aplasta-
miento del vehiculo'.

Se comprende pues que la aceleracion a que se somete el cuer-
po del ocupante, y sus consecuencias lesionales, es tanto mayor
cuanto menor sea el grado de deformidad del vehiculo. En defini-
tiva, la deformidad experimentada por el vehiculo en el curso del
choque, su aplastamiento material, disminuye la aceleracion del au-
tomévil implicado, y con ello la aceleracién experimentada por el
cuerpo del ocupante en el curso del choque (mayor que la del ve-
hiculo).

El aplastamiento de la estructura afectada, cuantificada en mili-
metros, determina la deformacion plastica experimentada por el ve-
hiculo, en tanto que la deformacién recuperable proyecta la vertien-
te elastica del choque. Todo esto se ha de poner en relacién con el
coeficiente de restitucion del impacto, que, como se dijo, en las co-
lisiones a baja velocidad tiende a la unidad. En los choques a baja
velocidad el componente plastico del choque es muy bajo o incluso
no se da.

En la Figura 13.1, segiin M. C. Robins (Sae 970494), se relaciona
deformacién del vehiculo, aplastamiento, expresado en pies (1 pie =
304 mm), y las lesiones del ocupante, junto a las fuerzas de la gra-
vedad (G).

! Esta férmula resulta de: Vf — V0> = 2 X a X s (Vf = velocidad final y VO = velocidad
inicial). VO =0, Vf2=2 x a x S, despejando a, ya queda la férmula:
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Fuarzas G. Posibles Leaiones del Ocupanto

peformacidn en piea

Figura 13.1. Relacion entre el grado de aplastamiento del vehiculo (en pies), las
fuerzas G actuantes y las posibles lesiones del ocupante, por un mecanismo de
«whisplash», por efecto de la correa del cinturén de seguridad sobre el térax y a ni-
vel del tejido cerebral.

«Las pruebas de ingenieria de impacto ponen de manifiesto cons-
tantemente que las fuerzas maximas de G del vehiculo son aproxi-
madamente dos veces mds altas que las fuerzas medias de G, y que
las fuerzas maximas del ocupante son alrededor dos veces mds gran-
des que las fuerzas maximas del vehiculo. De esta forma, en una
colisién de baja velocidad sin dafio en el vehiculo puede tener un ries-
go perceptiblemente mas alto de lesion que un ocupante con vehicu-
lo dafiado».

No existe una proporcionalidad directa entre las fuerzas de im-
pacto y las fuerzas instantdneas que actian sobre el automovil y que
pueden afectar a las personas que ocupan el interior del vehiculo. De-
pendiendo de la rigidez de las estructuras afectadas incluso un im-
pacto a baja velocidad puede determinar fuerzas instantdneas muy al-
tas (K. O. Pettersen).

En todo caso, la tolerancia del cuerpo humano al choque es li-
mitada, muy limitada, tanto que lo mads comun es que las lesiones
por whiplash son debidas a impactos posteriores de baja velocidad.
Segtn algunos estudios, el dafio del vehiculo implicado en el acci-
dente es inversamente proporcional a la incidencia de la lesion del
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whiplash?. Cabe pensar que, asumiendo opinién de Hernandez G6-
mez, la estructura del vehiculo, sus componentes, estin también
dispuestos en un esquema de cadena cinética, abierta en un principio,
pero que se transforma en abierta invertida tras la colisiéon. Com-
prendiendo lo apuntado, enseguida se entenderéd también que cuanto
menor sea la deformacién que experimente el vehiculo en el curso de
esa cinética, mayor serd el potencial lesivo, o ya el mismo patégeno
sobre el ocupante.

2 Young, F. G., The enigma of whiplash injury. www.postgradmed.com.
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Los fabricantes de automoviles
piensan poco en el projimo.
La importancia del parachoques

Los vehiculos, en general, se construyen bajo un estandar con la fi-
nalidad de que puedan soportar impactos entre 2,5 a 5 millas/h (4-8
km/h) sin que sufran dafio; ahora bien, tales estindares no sirven para
la seguridad del ocupante del automovil, sino que estan pensados para
que el coste de la reparacion del vehiculo sea minimo; a veces, segin
el modelo de vehiculo de cada fabricante, pueden soportar impactos de
8-9 millas/hora (12,8-14,4 km/h) sin que el vehiculo se deforme, pero
en este caso la energia cinética absorbida se transmite al ocupante, con
sus potenciales consecuencias lesivas, a lo que hay que afiadir lo que se
acaba de indicar en el Capitulo anterior, y sus efectos: considerar al ve-
hiculo en un esquema de cadena cinética, abierta en un principio, que
se transforma en abierta invertida tras la colision.

De esta forma, el grado de comportamiento de los distintos vehi-
culos, ante exigencias similares de impacto, puede ser diferente, tan-
to que habra vehiculos en los que se aprecie una importante defor-
macion, mientras que en otros serd apenas perceptible. La severidad
de la lesion también va muy ligada al tipo de impacto, segin se trate
de impactos por alcance (posteriores), frontales o laterales.

Un elemento muy importante para la absorcion de la energia en
caso de colision es el parachoques, elemento protector, montado en la
parte delantera y posterior del vehiculo, cuya finalidad es absorber la
energia que se transmite con ocasion del impacto. Una colisién a
baja velocidad entre los parachoques de dos vehiculos es en parte
eldstica y en parte pldstica (o ineldstica), tanto que una parte de la
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energia del impacto se disipa y absorbe dentro del propio paracho-
ques, pero otra parte se manifiesta en forma de rebote (aspecto elds-
tico del choque). El parachoques idoneo seria aquel que fuese capaz
de absorber toda la energia transferida con ocasion del impacto y, a
continuacion, recuperarse lentamente sin deformacion.

Con relacion a los parachoques, A. Croft ' indica:

«Los parachoques se disefian para reducir los dafios materiales de
los vehiculos..., no reducen de forma apreciable la lesion en el ocu-
pante... Cierto que el estandar de seguridad —en Estados Unidos—
fue cambiando progresivamente porque no era un estindar de segu-
ridad por si mismo... Sin embargo, ello no ha de malinterpretarse, en
la manera de que algunos abogados defensores lo sugieren a menudo
incorrectamente con la intencion de dar a entender que las modifica-
ciones de tal estdndar van dirigidas a disminuir las lesiones de los
ocupantes.»

Dichos elementos protectores pueden ser fabricados con diferen-
tes materiales: acero, aluminio, caucho, derivados plésticos. Con ca-
racter general, se pueden observar dos tipos de parachoques: los que
se montan de forma aislada sobre topes con sistema de amortiguacion
(un cilindro con gas nitrégeno a alta presidon en su parte externa y
aceite en su interior); los de tipo «plastico», fabricados con espumas
de alta densidad (poliuretano, poliestireno), montados directamente
sobre la parte externa del vehiculo. Son estos tltimos los mas abun-
dantes, los menos costosos, pero también los que dispensan menos
proteccion.

En los de impactos posteriores a baja velocidad, A. Croft? ad-
vierte que, en los automdviles dotados con sistema de parachoques
con amortiguacion, para los casos de reconstruccion técnica del ac-
cidente, habrd que tener presente aspectos como los que a continua-
cion se sefialan:

— En los automoviles viejos, el sistema de amortiguacion pudo
haberse agarrotado.

I A. Croft, «Spine Resarch Institute of San Diego (EE.UU.), 1999-2000». Practical
Auto Crash Reconstruction in LOSRIC, Part III (CAD articles, que se pueden ver en la di-
guiente direccién en la red: www.srisd.com/CAD).

2 A. Croft, «Spine Resarch Institute of San Diego (EE.UU.), 1999-2000». Practical
Auto Crash Reconstruction in LOSRIC, Part 111
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— En los impactos oblicuos, la direccion del choque no supone
una alineacidén perfecta en el recorrido del pistén, por lo que
se puede requerir mas energia para comprimirlo.

— A velocidades mads altas el sistema de amortiguacion puede
destruirse totalmente, dando lugar a veces a descargas de
aceite.

De cualquier modo, los criterios de fabricaciéon de los paracho-
ques van dirigidos especialmente a reducir los costes de reparacion
del vehiculo, para proteger al vehiculo frente a los choques; nunca,
hasta la fecha, se han disefiado para proteger al ocupante, para pre-
venir o atenuar las posibles lesiones. Si en general, como se aludi6 al
principio, se puede hablar, por presiones de diversa indole, de una
tendencia que obliga a los fabricantes de automdviles a caminar
por la senda de la «democratizacion de la seguridad» (Renault), el
aspecto que ahora se trae a comentario presenta una importante la-
guna.

Y en efecto, en el aiio 2001, una importante firma mundial de au-
tomoviles, con ocasion del lanzamiento de su utilitario mejorado,
en la parte dedicada a la «Carroceria y Seguridad», indicaba tex-
tualmente: «La rigidez de torsién —de la carroceria— ha aumentado
un 33% (...)» El bastidor delantero esta conectado al robusto trave-
safio de aluminio del parachoques (...) Este diseiio abarata la repa-
racion de choques menores». Y seguia diciendo: «La energia cinéti-
ca se absorbe principalmente por la deformacién del bastidor
delantero...».

La cuestion es mucho mas seria cuando hay que considerar las le-
siones del ocupante, por ejemplo, en los casos de impacto posterior a
baja velocidad con whiplash asociado, pues atin con dafios minimos
en el vehiculo el coste del sufrimiento humano y la propia traduccion
econdmica de las lesiones puede ser considerable. El coeficiente de
restitucion —CR— (cociente de las velocidades relativas antes y
después del choque), indica la cantidad de energia absorbida por el
parachoques, tendiendo a ser mayor en los impactos a baja velocidad.

Croft sefiala que «en las colisiones entre vehiculos equipados
con parachoques de amortiguacién podrian a menudo exceder los
umbrales publicados para la lesion cervical « (citando a Kornhauser,
M., en Delta-V theresholds for cervical spine injury. SAE Technical
Paper series 960093, 1996, pp. 1-13).
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Avery?, del Centro de Investigacién del Seguro de Reparacion del
Motor, ha indicado que las lesiones por whiplash son ahora mas pro-
bables que hace diez afos, pues si bien el disefio en general del ve-
hiculo ha «mejorado», ciertas caracteristicas particulares de ese di-
seflo, la rigidez del propio vehiculo para limitar los efectos de los
golpes a baja velocidad, las caracteristicas de asiento, junto con la ge-
ometria del apoyacabezas, y su rendimiento, desempefian un papel a
tener en cuenta en la severidad de la lesion, pudiendo conducir a un
aumento de las lesiones en el cuello.

El mismo Avery ya advirtié que existe un contraste marcado en el
rendimiento entre dos vehiculos, siendo un modelo de 1990 y otro del
afio 2000. Este tltimo, al disponer de una estructura mds rigida junto
a otros componentes que previenen un dafio mas severo, determina
una reduccion de los costes de reparacion del vehiculo. Sin embargo,
esto mismo lleva a un aumento de los niveles de aceleracion de los
ocupantes.

Es obvio que en los impactos posteriores a baja velocidad, la es-
tructura que fundamentalmente recibe el golpe es el parachoques, que
acciona e interacciona en el curso del mismo, con el fin de que la po-
sible proyeccion de las consecuencias del impacto sean las minimas
para el resto del vehiculo.

En la actualidad los parachoques de los vehiculos modernos vie-
nen construidos con materiales que les procuran gran elasticidad a
baja velocidad, lo que no sucedia con los parachoques de los auto-
moviles antiguos, de tan s6lo hace algunos afios, tanto que en estos
ultimos, un golpe no muy intenso era suficiente como para abollarlos
(choque plastico), lo cual, si bien el automdvil sufria un desperfecto,
tenia la ventaja de que la transmision de la energia cinética al ocu-
pante era mucho menor. Por el contrario, con los parachoques mo-
dernos sucede de forma inversa para los impactos de baja velocidad.

En cambio en los choques de mayor intensidad, el automévil ac-
tual se comporta mejor que el antiguo, logrando canalizar a través de
su estructura una deformacion progresiva («progresiva y programa-

3 Avery, M., Motor Insurance Repair Research Centre, Thatcham, England, dentro
del programa Whiplash Research: «El mecanismo de lesion del whiplash se entiende mal,
por ello es objeto de una investigacion global intensa. El reciente trabajo se ha centrado en
la posibilidad del dafio interno del nervio en el canal espinal por la aceleracion rapida de
la cabeza con relacion al cuerpo, provocando modificaciones de presion en el canal que
causarian inflamacién y dolor». www. thatcham.org.
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da»), que hace que el choque en este tipo de impactos sea mas plas-
tico que en los automoviles de antafio, pues en estos ultimos una de
sus caracteristicas era la rigidez de la carroceria.

En atencioén a todo lo anterior, parece desprenderse que los auto-
moviles actuales en colisiones a baja velocidad se comportan de for-
ma mads eldstica que los antiguos y, en cambio, para impactos a alta
velocidad sus estructuras se deforman mas que los de otro tiempo,
con un comportamiento mas plastico. En resumen, en relacion a los
vehiculos antiguos, los automoviles modernos son mas eldsticos a
baja velocidad y «mds plésticos» a alta velocidad, lo cual a su vez ex-
plica un mayor riesgo de whiplash ante impactos a baja velocidad.
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Cronologia del dano tisular
ante el impacto

En los choques automovilisticos la unidad biomecénica cabeza-
cuello, por sus propias caracteristicas funcionales, estd muy soli-
citada, siendo enormemente sensible en los accidentes por hechos
de la circulaciéon. Cuando dos estructuras del organismo se so-
meten al mismo tiempo a fuerzas de aceleracion o desaceleracion
a diferentes velocidades, ello puede llegar a producir un desgarro
en los tejidos. Lo que realmente ocurre no puede ser explicado, o
en todo caso es insuficientemente descrito, con las experiencias re-
alizadas en laboratorio, o en los estudios de hiperflexién/hiperex-
tension con maniquies o con caddveres. Después de la extension
forzada, la inercia de la cabeza se remonta, y, a partir de ese ins-
tante, la cabeza se acelera hacia adelante, implicando al cuello
como palanca en sentido flexor. El cuerpo humano, por su natura-
leza, no tiene condiciones para tolerar ciertos movimientos co-
municados con ocasién de un impacto, siendo especialmente sen-
sible a los mismos la unidad biomecéanica cabeza-cuello, toda vez
que la cinética a la que se le somete exceden limites fisiologicos, a
la vez que este tipo de accidentes pueden producir lesiones ya no
solo en las partes blandas (ligamentos, musculos, discos —hernias
discales—), sin olvidar que en ocasiones en esta violencia es lla-
mado a participar el eséfago, sino que se puede dar acumulacion
de liquido prevertebral y hematoma retrofaringeo, también a nivel
oseo (fracturas mas o menos evidentes, fracturas vertebrales ocul-
tas, que tardan en diagnosticarse).
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Con cardcter previo conviene hacer unas anotaciones para el re-
cuerdo de la anatomia basica del raquis cervical !

ELEMENTOS OSTEO-LIGAMENTARIOS
Columna cervical superior

Elementos oseos

* Cara posteriorinferior del occipital.

 Atlas (C1): arco anterior que se articula con ap6fisis odontoi-
des, arco posterior, mds laterales que se articulan con los cédi-
gos occipitales, superiormente y con el axis inferiormente.

 Axis (C2), con su apo6fisis odontoides.

Entre C1 y C2 no existe disco intervertebral.
Articulaciones:

* Occipito-atloidea: Movimiento de flexo-extension, se refuerza
por ligamento occipitoatloideos anteriores y posteriores, cap-
sulares y extracapsulares.

 Atlo-axoidea: Movimientos de deslizamiento y rotacion.

 Atloidoontoidea: Permite movimiento de rotacién axial con
apoyo. Esta articulacién posee sus propios ligamentos occipi-
toadontoideos, medio y lateral.

Elemento ligamentosos

Otros ligamentos refuerzan la unién craneo-cervical, y se extien-
den a lo largo de toda la columna cervical.

» Ligamento vertebral comtn posterior, por la cara posterior de
los cuerpos vertebrales.

» Ligamento vertebral comun anterior: por la cara anterior de
los cuerpos vertebrales.

» Ligamento nucal: desde el tubérculo posterior del occipital
hasta las apofisis espinosa cervicales.

' Tomado de: www.ortoinfo.com
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 Ligamento amarillo, desde la cara anterior de la ldmina superior
al borde superior de la inferior, cierra el conducto raquideo
por detrds y se extiende a partir de C2.

» Ligamento interespinoso, corto y fuerte conecta apofisis espi-
nosas vecinas.

Columna cervical inferior ( C3-C7)

Anatémicamente semejante al resto de los elementos vertebrales
(cuerpo, arco neural y disco intervertebral), el disco intervertebral que
los separa mide entre 4-6 mm, que es 1/3 del total de la altura de la
columna cervical, siendo mds ancho en la parte anterior, lo que ex-
plica la lordosis cervical.

ELEMENTOS MUSCULARES
Columna cervical superior

. recto anterior de la cabeza.

. recto posterior mayor de la cabeza.
. recto posterior menor de la cabeza.
. recto lateral de la cabeza.

. oblicuo superior de la cabeza.

. oblicuo inferior de la cabeza.

SEEEELR

Columna cervical superior
+ PLANO PROFUNDO
Anterior
M. largo del cuello.
M. largo de la cabeza.

M. recto anterior de la cabeza.
M. recto lateral de la cabeza.
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Lateral

M. escaleno anterior.
M. escaleno medio.
M. escaleno posterior.

Posterior

M. esplenio de la cabeza.
M. esplenio del cuello.

« PLANO SUPERFICIAL

Trapecio.
Esternocleidomastoideo.

De forma resumida, el siguiente esquema? se remite a las estructuras
potencialmente dafiadas por efecto del mecanismo de latigazo cervical:

1. Estructuras anteriores

» Esoéfago.

« LCVA.

e Mausculos cervicales anteriores.

e Discos intervertebrales.

» Cuerpos vertebrales.

» Complejo ligamentoso cuneiforme.

2. Estructuras posteriores

* Apdfisis espinosas.

* Articulaciones interapofisarias.
* Musculos vertebrales del cuello.
» Ligamento nucal.

2 Pujol i Robinat, «11 Jornadas sobre aspectos médico - practicos en la valoracién del
dafio corporal», Latigazo Cervical. Organizado por la Asociacion catalana de Médicos Fo-
renses y Fundacién Mapfre, Barcelona, 22-02-2002.
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3. Estructuras laterales

» Miisculos escalenos.
» Apofisis costotransversas.
 Raices del plexo cervical y braquial.

En esta cinematica, pues, se pueden producir tanto lesiones de las
partes blandas (capsular, ligamentos, discos intervertebrales, miscu-
los) como a nivel 6seo?. Las consecuencias inmediatas del impacto se
canalizan con gran rapidez. La transmision de fuerza sobre el auto-
movil ocurre en brevisimo tiempo, estimdndose que el cambio de ve-
locidad (D-V) se produce en menos de 200 milisegundos, antes de
que el ocupante del vehiculo pueda reaccionar.

Conviene pensar en la posible cronologia lesional tisular ante el
impacto, en atencion a la resistencia de las estructuras organicas re-
queridas y que son fruto de una agresion.

Biocinematicamente se pueden esquematizar las siguientes se-
cuencias, requiriendo gestos defensivos que en definitiva buscan la
mayor proteccion de las estructuras anatomicas obligadas a participar:

En una primera fase, los musculos, ante una elongacién brusca o,
mejor, en contraccion excéntrica, busca que cuanto antes se haga
contraccion concéntrica, con el fin de invertir el movimiento y evitar
la lesion. Es importante aqui la concurrencia del sistema propiocep-
tivo. Tal contraccion, ahora concéntrica, es muy rapida, con el fin de
preservar el conjunto del sistema osteoarticular, buscando la armonia,
para que la cadena cinética puesta en juego sea interrumpida, deteni-
da, atn a costa de que tal accioén defensiva llegue a producir pequefias
hemorragias fibrilares y un edema. No hay que olvidar que la gran
masa del craneo favorece la progresion del movimiento, bajo acciéon

de la inercia y otras leyes fisicas (F=m X a; E = - mv?).

3 Las estructuras de la columna cervical con inervacion sensitiva, capaces de producir
dolor son: 1. Ligamento longitudinal anterior.—2. Capas externas del anillo del disco in-
tervertebral.—3. Ligamento longitudinal posterior.—4. La duramadre de las raices nervio-
sas. 5. - Capsulas de las articulaciones (carillas) cigapofisarias.—6. Ligamentos interver-
tebrales.—7. Musculatura extensora. 8.- Ligamento longitudinal posterior.—9. Musculatura
flexora: del cuello y de los escalenos, (Ref. R. Caillet, Cuello y brazo, p. 86, Editorial Ma-
nual Moderno, S. A. de C. V., México, 1993).
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Si este intento no es suficiente, ligamentos, disco intervertebral y
capsula articular sufrirdn las consecuencias, para defender el hueso; la
cadena cinética que se intentaba bloquear en la fase de defensa mus-
cular puede llegar a abrirse en este caso, invirtiendo el movimiento en
un determinado momento —posiblemente en milésimas de segun-
do— (cadena cinética abierta invertida —CCAI—) provocandose,
por ejemplo, una subluxacion vertebral.

No obstante, en tltimo extremo, cuando la intensidad del impac-
to llega a ser mayor es muy posible que se presenten roturas verte-
brales; la cadena cinética ahora ya estd decididamente abierta e in-
vertida (CCAI).

Desde otra perspectiva, junto a las lesiones primarias, las que se
producen en el momento del hecho traumatico, hay que considerar las
lesiones secundarias, como consecuencia del cambio en el tiempo de
las anteriores, de las anomalias biomecdnicas que a raiz del acci-
dente llevan a un desequilibrio de la zona, como ya se dijo anterior-
mente, en especial incidiendo en procesos degenerativos a nivel dis-
cal, interapofisario, uncocertebral..., y que es la causa de que muchas
veces se demore el restablecimiento del enfermo que resultd lesio-
nado en su momento, asi como de la cronicidad sintomatica.



16

Posicion de la cabeza
en el momento de la colision

Generalmente se piensa que con ocasion de un impacto posterior
se produce un desplazamiento de la cabeza hacia atrds, dando lugar
a una lesion cervical por hiperextension. La flexion del cuello estd
limitada por el ment6n al encontrarse con el pecho, pero la exten-
sioén no tiene tal limitacién anatémica, lo que se pretende paliar
con el recurso al reposacabezas. Ademas, los estudios biomecanicos
muestran que ademas de la extensidon ocurren movimientos de fle-
Xion y rotacion '

Tanto por su constitucion anatémica como por los efectos trauma-
ticos interesando a la region, en la region cervical cabe distinguir un pri-
mer segmento, o cérvico-craneo, formado por el occipucio, atlas y axis.
El atlas carece de movilidad, pues se haya adherido al craneo, formando
cuerpo a través de los condilos. Se compara el atlas a una tuerca, giran-
do sobre el saliente de la segunda vértebra cervical (axis) un segundo
segmento, a expensas de las vértebras cervicales inferiores C3 a C7.

La cabeza, por intermedio de la articulacién atlanto-occipital,
constituye una palanca de primer género?, y por su biomecénica ex-
plica que se generen cadenas cinéticas y cadenas cinematicas abiertas
invertidas, todo ello en atencion a la naturaleza del impacto a raiz del
accidente de automévil y la posicion de los segmentos corporales.

' Young, G.F., The enigma of whiplash injury. www.postgradmed.com
2 Williams, Lissner, Le Veau, Québec (Canada), Décarie Editeurs, 1986 (obra distri-
buida en Europa por Editions ViVigot, Parfis).
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En el impacto posterior, ademds del mecanismo aceleracion/desa-
celeracion de la cabeza (extension/flexion forzadas), suele asociarse un
componenente rotatorio, por €so es importante conocer la orientacion de
la cabeza cuando sucede el impacto, pues la posicion de la cabeza en el
momento de la colision tiene influencia sobre el tipo de lesion. Esto es
particularmente cierto con respecto al grado de rotacion en relacion con
la direccion del impacto. «Cuando la cabeza mira directamente hacia
adelante, la vértebra mds superior se desliza anteriormente sobre la in-
mediata inferior, y origina una estenosis simétrica del conducto raqui-
deo y un cabalgamiento simétrico de las apdfisis articulares. Con esta
maniobra, los agujeros de conjuncién se cierran de manera uniforme.
Los agujeros se ensanchan uniformente cuando la cabeza mira hacia
adelante, pero se estrechan en el lado hacia el que esta se flexiona, o en
el lado al que se gira. En un impacto en direccion oblicua se combinan
la flexion y la extension con la rotacion y la inclinacion lateral. No so-
lamente se comprimird mas el agujero, ya de por si estrecho, sino que el
efecto de impulso rotatorio sobre las articulaciones, las cdpsulas y los li-
gamentos todavia serd mas lesivo» °.

Junto a ello, en los impactos frontales (aunque también en otros),
atencion especial merecen las posibles lesiones por traccion del ple-
xo braquial, pues, en la actualidad una de las principales etiologias de
tales lesiones se encuentran en los accidentes de automovil, asi como
de motocicleta, produciéndose lesiones cerradas por estiramiento,
por un mecanismo de elongacion del plexo con ocasién de trauma-
tismo del cuello y del hombro.

Este origen, tal como sefiala Sunderland*, se ve favorecido, entre
otros, por los siguientes motivos:

— La flexién de la cabeza y el cuello produce tension sobre las
raices nerviosas.

— En caso de flexion lateral extrema, las raices espinales con-
tralaterales son tensadas. Roaf (1963) ha sefialado que las le-
siones de la columna cervical por flexion lateral se «compli-
can a menudo por una lesion del plexo braquial, asi como de
la médula espinal».

3 Caillet, R., Dolor cervical y del brazo, p. 86, Editorial Ancora, S.A., Barcelona,
1988.

4 Sunderland, S., Nervios periféricos y sus lesiones, pp. 879 y 880. Salvat Editores,
Barcelona, 1985.
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— Larotacién de la cabeza y de la columna cervical casi siempre
origina tension sobre las raices cervicales del lado opuesto a
aquel que se ha girado la cabeza.

— La flexibilidad y elasticidad de la columna cervical, y la con-
siderable libertad de movimiento que por lo comiin tiene,
implican tensiones y deformaciones que son mayores en la re-
gioén cervical baja. Esto y la mayor movilidad de la cintura es-
capular sobre el tronco y el brazo a nivel del hombro consti-
tuyen el fundamento de una combinacién de movimientos
que aumenta la tension sobre el plexo. En este aspecto es
importante:

a) La abertura del dngulo supraclavicular entre el cuello y el
hombro.

b) La flexion lateral de la columna cervical.

c) Larotacion de la cabeza y la columna cervical.

d) La depresion del hombro.

e) La traccion sobre el brazo.

Si estos movimientos, concluye Sunderland, superan los limites
normales de forma stbita e intensa, la traccion sobre el plexo puede
alcanzar niveles patoldgicos.






17

Efecto patogeno del apoyacabezas
y cinturon. El rebote diferencial

Con caricter general, el cinturén de seguridad puede relacionarse
con «fracturas de clavicula, lesiones a nivel de la tridquea, térax,
contusién pulmonar, compresion vesical (con posible ruptura), fisura
anal o fractura de pelvis, traumatismo facial superior» .

A lo anterior se afiade :

«El término lesion por el cinturon de seguridad identifica una
clase de lesiones de la region téraco-lumbar debidas a una traccion
sobre la columna vertebral. Abarca diversas lesiones dseas y liga-
mentosas causadas por hiperflexion y en algunos casos por traccion
afiadida sobre la columna vertebral. Estas lesiones ocurren sobre
todo en los niveles téraco-lumbar y lumbar alto. El fulcro de la
flexion en estas lesiones se localiza por delante del cuerpo vertebral
en la pared abdominal anterior, donde se coloca el cinturén de se-
guridad.

La hiperflexién somete a la columna media y posterior o a las tres
columnas a fuerzas de traccion. La fuerza de tension resultante puede
producir lesiones puramente dseas, puramente ligamentosas o lesio-
nes combinadas del hueso y partes blandas.

' O’Brien, R. N., Rempt, P., Traumatismos par accidente de Trdfico, Omaha, Ne-
braska, Greighton University. Edicién video-sonora. Editado por Health Sciences Con-
sortium, North Carolina (EE.UU.).

2 Donald Resnick, Thomas, G., Georgen, Mini, N. Pathria, Huesos y Articulaciones en
Imagen, pp. 813 y 814. Marban, Madrid, 1998.
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En general como los ligamentos soportan la tensién mejor que el
hueso, las fracturas suelen estar presentes, sobre todo en los elementos
posteriores. Estas lesiones, de las cuales la fractura horizontal de Chan-
ce es el subtipo mejor conocido, se inician posteriormente y se propa-
gan hacia adelante. El empleo de sujeciones combinadas en el hombro
y en la cintura protegen a la columna frente a una flexion severa. Estos
cinturones se han relacionado con lesiones por compresion en flexion
de la unién cervico-tordcica y con acufiamientos anterolaterales por
fracturas por compresion en las vértebras téraco-lumbares, debido a la
compresion lateral sobre el lado opuesto al hombro sujeto. Hay una in-
terrupcion de los elementos posteriores por traccion contralateral al si-
tio de la compresion anterolateral del cuerpo vertebral. Estas lesiones
tienen un buen prondstico y es poco frecuente el dafio neuroldgico.

Los hallazgos radioldgicos de las lesiones por cinturén de seguri-
dad dependen si éstas son de predominio dseo o de partes blandas. En
general de observa distraccion a la altura de la fractura posterior o en
las zonas de interrupcion ligamentosa con relativa preservacion o au-
mento en la altura del cuerpo vertebral y una cifosis focal leve. El dafio
del ligamento posterior conduce a un ensanchamiento interespinoso,
aumento de la altura de los agujeros intervertebrales y ensanchamien-
to, subluxacidn superior, anclaje o bloqueo de las articulaciones face-
tarias. La angulacion puede ser suficiente como para dar lugar a un as-
pecto al cuerpo vertebral de «vacio» por desplazamiento craneal de los
elementos posteriores de la vértebra craneal. Si se interrumpen las fi-
bras posteriores del anillo fibroso puede observarse un ensanchamien-
to de la porcidn posterior del espacio intervertebral. La lesion caracte-
ristica es una fractura horizontal que atraviese el cuerpo vertebral, los
pediculos y otros elementos posteriores. El plano horizontal de estas
fracturas dificulta su identificacion con TC. De hecho, se recomienda
la tomografia convencional para evaluar estas lesiones. Si hay una
rotura asociada de ligamentos vertebrales anteriores, puede haber su-
bluxacién de los cuerpos vertebrales; en este caso se convierte en una
fractura-luxaciéon més que en una lesion por cinturén de seguridad y se
asocia a un mayor riesgo de dafio neurolégico».

En las lesiones cervicales producidas por el cinturén de seguridad,
Concejero Lopez? precisa:

3 Concejero Lépez, M., Mapfre Seguridad, n.° 4, Madrid, 1981.
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— Lesiones por hiperextension: afectacion del ligamento co-
mun anterior, desinsercion del disco del cuerpo vertebral, pe-
queiia fractura del pico antero-inferior del cuerpo vertebral su-
perior, ligamentos posteriores intactos, reduccion espontinea,
poco quirdrgicas.

— Lesiones por hiperflexion cervical: afectacion de ligamentos
posteriores, lesion discal, mds inestables, mds quirdrgicas.

Con respecto al mecanismo lesional por whiplash, en lo que res-
pecta a la fase de colision, la mayoria de los estudios se centran sobre
el apoyacabezas y el cinturén de seguridad. El grupo de trabajo de
Québec* ha estimado que:

4 Monographic Scientifique du troupe de Travail Québécoise Sur. Les Troubles as-
sociés a I’ entorse cervicale (TAEC). Redefinir le whiplash et sa prise en charge. Walter,
Q., Spitzer, Rachid Salmi, Mary Louise Skovron, Jacques Duranceau, A., David, Cassid,
Samy Suissa, Ellem Zeiss, o.c. Los autores se remiten a su vez a la siguiente bibliografia:

Carlsson, G., Nilson, S., Nilson-Ehle, A., Norin, H., Ysande,R .L., Orren Renr., «Neck in-
juries in rear-end car collisions: biomechanical considerations to improve head res-
trains». Proceedings of the International IRCOBI/AAAM Conference on the
Biomechanics of Injury; 1985 June 24.26; Goteborg (Sweden). Bron (France) IRCO-
BI, 1985: 277-89.

Kamne, C. J. An evaluation of head restraints federal motor vehicle safety standar 202.
Washington (DC): US Dep. of Transportation, National Highway Traffic Safety
Administration, 1982, NHTSA Technical Report DOT HS-806 108.

Nygren, A,. Injuries to car occupants: some aspects the interior safety of cars. Acta
Otoloaryngol Suppl (Stockh), 1984; 395; 1-164.

Nygren, A., Gustafsson, H., Tinovall, C., «Effects of different types of headrests in yearend
collisions». In: Proceedings of the Tenth International Technical Conference on Ex-
perimental Safety Vehicles; 1985 July 1-4; Oxford (England). Washington (DC): US
Dept of Transportation, National Highway Traffic Safety Administration, 1985: 85-90.

States, J. D., Balcerak, J. C., Williams, J. S., Morris, A. T., Cook, W., Polivino, R., et al.,
«Injury frequency and head restraint effectiveness in reaerend impact accidents». In:
Proceedings of the Sixteenth STAPP Car Crash Conference; 1972 Nov 8-12; Detroit
(MI). New York (NY); Society of Automotive Engineer, 1972: 228-57.

Stevensson, M. Y., L. & Sund, Haland, I., Larsso, N. S. «The influence of wetback and
headdrestaint properties on the hedneck motion during rearimpact». In: Proceedinngs
of the IRCOBI International Conference on.Biomechanics of Impacts; 1993 Sept
810; Eindhoven (The Netherlands). Bron (France); IRCOBI, 1993. 395-406.

Warner, C. Y., Strother, C. E., Jam,S. M., Perll, T. R., Decker, R. L., Occupant protection
in rearend collisions: 1. the role of seat back deformation in injury reduction. Society
of Automotive Engineers Transactions Section 6, 912914 Q-251), 1991 a: 379-90.

Warner, C. Y., Strother, C. E., Jaws W, Perl, T. R., Decker, R. L., Occupant protection in
rearend collisions: 1. Safety priorities and send bell effectiveness. Society of Auto-
motive Engineers Transactions Section 6. 912913, Q-251), 1991b: 369-77.
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«El apoyacabezas debe, tedéricamente, proteger al ocupante impi-
diendo la hiperextension del cuello, sin embargo, varios apoyacabezas
son ineficaces, mal concebidos y mal colocados. Si el apoyacabezas en
el respaldo del asiento estdn fabricados en materiales diferentes, con
diferentes rigideces y diferente absorcion de energia y deformacion, el
tronco y el cuello sufrirdn a raiz de una colision fuerzas de intensidades
diferentes. A menudo los apoyacabezas estdn recubiertos de espuma
absorbente mientras que el respaldo de los asientos estdn provistos de
resortes que devuelven la energia mucho mas rapido. Si el dorso rebota
antes que la cabeza y tiene una velocidad mayor, rebote diferencial, la
extension cervical se verd ampliada. En otras ocasiones, el apoyaca-
bezas estd mal ajustado y la cabeza del individuo se coloca demasiado
adelante o demasiado alta con relacion al apoyacabezas. Un apoyaca-
bezas bien colocado sobre el plano horizontal deberia encontrarse lo
mads cerca posible de la cabeza sin afectar al confort. El nivel superior
del apoyacabezas no deberia superar mas de 70 mm el nivel de los ojos
del ocupante. Los problemas podrian ser evitados si todos los asientos
fuesen hechos de una sola pieza suficientemente alta y suficientemen-
te rigida para proporcionar un apoyo fijo pero absorbente, al mismo
tiempo para la cabeza y para el cuerpo.»

«El cinturén de seguridad es un factor de riesgo para el esguince
cervical traumaético y sus trastornos asociados. El sistema de anclaje
en tres puntos puede prevenir el fenémeno de rebote del torso pero,
debido al mismo golpe, aumentar la flexién de la columna cervical.
Ademads, la inmovilizacién por un solo anclaje del hombro puede
producir una rotacién del tronco y del cuello cuando el hombro no in-
movilizado se desplaza hacia adelante. Sin embargo, las consecuen-
cias de los efectos secundarios indeseables del cinturén de seguridad
desde el punto de vista de la mortalidad, morbilidad, dafio estético e
incapacidades residuales son minimas con relacion a las ventajas
para el individuo y la sociedad».

La funcién del apoyacabezas ha de ser bien determinada, siendo
importantes las consideraciones que hace el experto en accidentologia

Weissner, R., and Ensslen, A., The headrest: a necessary safety feauture for moderm, pas-
senger cars. In: Proceedings of the International IRCOBI/ AAA M Conference on the
Biomechanics of Impacts; 1985 June 24-26; G6teborg (Sweden). Bran (France): IR-
COBI, 1985: 269-76.
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clinica C. Got?, por cuanto «el apoyacabezas ha sido muy discutido,
probablemente a causa de afirmaciones sin fundamento sobre la pro-
teccion que aporta. Se ha elaborado toda una literatura sobre el con-
cepto del “golpe de conejo” producido por el uso de un cinturén sin
apoyacabezas. Segun esta concepcion el conductor vendria a apo-
yarse sobre el cinturén en un choque delantero (un ocupante se dirige
siempre hacia el punto de impacto de su vehiculo), y después seria
lanzado hacia atrds sobre el respaldo del asiento. Esta interpretacion
jamds ha sido documentada por la accidentologia o por la experi-
mentacion, y ha nacido por errores de interpretacion sobre el meca-
nismo de fracturas por hiperextension del cuello en el choque delan-
tero. Es frecuente observar en tales casos impactos sobre el volante o
la columna de direccion a pesar del cinturén, y son estos impactos los
que provocan el movimiento de hiperextension del cuello rechazando
la cabeza hacia atrds en relacion al térax. Este movimiento puede no
acompaiiarse de fracturas de la cara, los volantes modernos son me-
nos agresivos que en el pasado. En realidad, el apoyacabezas tiene su
interés unicamente en el choque trasero; el ocupante sufre entonces
un hiperextension del cuello si la cabeza no encuentra el apoyacabe-
zas. Parad6jicamente estas extensiones del cuello en choque trasero
eran mds peligrosas para los ocupantes de los asientos si estaban fi-
jados solidamente al suelo del vehiculo, si su bisagra era resistente,
mientras que si era de contruccién ligera, en este dltimo caso el
asiento tenia tendencia a arrancarse de sus correderas de fijacion, o el
respaldo del asiento a desplazarse hacia atrds a raiz del apoyo del
ocupante, tanto que estos dos acontecimientos reducian el esfuerzo a
nivel del cuello, no obstante se acompaiiard eventualmente de otras
lesiones».

Desde algunos sectores de la industria automovilistica se estan
realizando esfuerzos considerables con el fin de lograr avances
tecnoldgicos que mejoren la proteccion del ocupante, la seguridad
pasiva, y otras medidas de prevencion para al menos aminorar o mi-
tigar los efectos del impacto automovilistico asociado a un meca-
nismo de whiplash. Tales mejoras tecnoldgicas estan especialmen-
te dirigidas a aumentar el rendimiento de los sistemas de retencion,
y en su caso sus efectos indeseables, apoyacabezas, el cinturén de
seguridad, asi como asiento. Ultimamente se han desarrollado apo-

> Got, C., www.securite-routiere.com.
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yacabezas «activos», que estan dando muestras, hasta el momento, de
un mejor nivel de proteccion. También se han propuesto cinturones
de banda cruzada doble (en X). Los asientos son del mismo modo ob-
jeto de investigacion con el fin de mejorar sus prestaciones pensando
en la proteccion del viajero en caso de accidente, pretendiendo un
asiento que reduzca los efectos en caso de whiplash, como los nuevos
asientos WIPS (whiplash protection system —sistema de proteccion
para el latigazo cervical—), merced a unos sensores que activan un
mecanismo en caso de impacto posterior, desplazando en sentido
anterior el respaldo, en la idea de que la absorcion de la energia ci-
nética por la estructura sea mayor, con el fin de disminuir el efecto re-
bote y las consecuencias lesivas en el ocupante °.

Existe un problema de dificil solucion, y es el de la aceleracion de
la cabeza en sentido anterior, especialmemte en los impactos frontales,
aunque también se da tal desplazamiento de la cabeza en los casos de
whiplash con ocasion del rebote (fase 5), aunque su aceleracion es mu-
cho menor que en la fase de extension del cuello (ver Capitulo 7). En
cualquier caso, en situaciones de impacto, ya sea anterior o posterior, el
cuerpo permanece «atado» al asiento por el cinturén, en cambio la ca-
beza estd suelta, desplazandose, en su momento, hacia adelante, for-
mando un arco con el cuello, lo que conlleva un dafio potencial a nivel
de las estructuras posteriores del cuello, principalmente. La obligacion
del cinturén en las ciudades puede cuestionarse, tanto en el impacto
posterior como en el choque lateral, pues en no pocos casos potencia el
efecto lesivo por su accion patégena’. Estudios epidemioldgicos re-

¢ Para una mayor informacion, puede consultarse el trabajo Sistemas de proteccion
vehicular y latigazo cervical, J. Bermudez, en www.peritajemedicoforense.com.

" Quizd en un futuro no lejano las condiciones de seguridad en este terreno se puedan
mejorar, pensando en una ampliacién y nuevos desarrollos del sistema «Presafe» (Mer-
cedes, 2002), capaz de detectar el riesgo de accidente con antelacién, poniendo en mar-
cha con cardcter preventivo determinados medios de proteccién. Por otra parte, aunque
solo sea titulo ilustrativo, también se quiere citar el sistema HANS (HEAD AND NECK
SUPPORT —soporte de cabeza y cuello—), sistema integrado que a partir del afio
2003 se introducird en la «Férmula I». Tal sistema, desarrollado por Mercedes en coo-
peracion con el profesor Robert Hubbart (Michigan State University) y con James Dow-
ning (fabricante de prototipos para la competicién y piloto de carreras) consiste en un
dispositivo en forma de cuello rigido, construido en fibras de carbono, que va colocado
encima del tronco, de los hombros, y que se sujeta al casco por medio de dos bandas. Su
finalidad es que en caso de accidente tal sistema absorva una parte de las fuerzas y pro-
teja al piloto.
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velan un aumento de la incidencia del latigazo cervical en Inglaterra
tras la obligatoriedad del uso del cinturén de seguridad ®.

APENDICE

Respecto a lo indicado anteriormente en lo referente al cinturén
de seguridad, en la manera que la inmovilizacién por un solo anclaje
del hombro puede producir una rotacion del tronco y del cuello cuan-
do el hombro no inmovilizado se desplaza hacia adelante, se consi-
dera oportuno colacionar la siguiente experiencia.

En concreto se trata de un estudio dindmico en condiciones de
campo de los efectos de la deceleracion stibita sobre la region cervi-
cal, mediante técnicas biomecanicas de andlisis cuantitativo (EMGS
y EGM)°.

La relacion entre la variacion de la velocidad y el tiempo que se
tarda en conseguirlo se llama aceleracion.

Los movimientos no suelen producirse a velocidad constante,
sino que varian en el tiempo que se produce el recorrido; la variacion
de la velocidad en la unidad de tiempo puede expresarse de forma po-
sitiva, seguin haya incremento de velocidad —aceleracion— o de-
cremento —aceleracion negativa o deceleracion.

Ante la necesidad de que el conductor de un automovil tenga
que realizar una frenada brusca, el pasajero, o pasajeros acompa-
flantes, aun llevando puesto el cinturén de seguridad, van a sufrir los
efectos del mecanismo de deceleracion, poniéndose en marcha una
actividad por el influjo de los movimientos comunicados (esto es, por
acciones mecdnicas propias del desplazamiento que comunica la fre-
nada, y con independencia de aquellos otros movimientos que pueda
hacer por si mismo el sujeto).

8 Rutherford,W. H.: «The medical effects of seat-belt legislation in the United King-
dom: a critical review of the finding». Arch Emerg Med, 2: 221-223, 1985. Tales apre-
ciaciones han sido igualmente corroboradas con posterioridad por Deans y cols., en
1987: Dean, J. T.; Magalliard, J. N.: Kerr, M. y Rutherford, W. H.

® M. R. Jouvencel, «Repercusion del proceso de frenado con cinturén de banda cru-
zada unica, y sus posibles efectos sobre el plexo braquial», Revista Espariola del Daiio
Corporal, n.° 8, Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1988. (Este estudio, realizado por el
autor en 1986, se muestra tan sélo como experiencia de cardcter aislado, meramente
ilustrativo.)
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Tratandose del pasajero que viaja al lado del conductor (en este
caso, en el asiento delantero, a su derecha, y en una posicion tedrica
de los segmentos corporales), a raiz de la aplicacion del freno de for-
ma subita, y en lo que se refiere al raquis cervical, en un primer ins-
tante se verd desplazado hacia delante, proyectando su cuerpo en
anteflexién de mayor a menor recorrido, pero, ademads, al venir suje-
to con un cinturén cruzado, en ese desplazamiento, el hombro dere-
cho del pasajero quedara sujeto —anclado— en tanto que el hombro
izquierdo experimentard un desplazamiento ligero, breve, también ha-
cia delante, cuya intensidad dependerd del grado de deceleracion
brusca instantdnea. Al mismo tiempo, los efectos de la frenada im-
plican a la unidad cuello-cabeza, determinando su lateralizacion hacia
la izquierda (siendo aqui importante considerar el peso de la cabeza,
en tanto que la fuerza capaz de provocar el movimiento, ademds de la
aceleracion, estd influida por el factor masa, f=m X a).

Entre las estructuras anatomicas capaces de lesionarse, se quiere
ahora traer a colacion las lesiones por elongacion del plexo braquial,
que estd sometido a una alta vulnerabilidad en los accidentes de tra-
fico. Se sabe que la flexion de la cabeza y el cuello producen tension
sobre las raices nerviosas, pero en el caso de flexién lateral extrema
del cuello aumenta el riesgo de lesion por traccion del plexo braquial.
(«Las lesiones de la columna cervical por flexion lateral se complican
a menudo por una lesion del plexo braquial, asi como de la médula
espinal», Roaf, 1961).

En tal modo, si bien rutinariamente se consideran importantes,
por su potencial nosolégico sobre el raquis cervical, los desplaza-
mientos en el plano sagital (eje transverso, flexoextension), no hay
que marginar las excursiones en el plano frontal (eje sagital, laterali-
zacion derecha/izquierda).

Digase, igualmente, que no hay que poner sélo el acento en el
desplazamiento de las estructuras, entendido como recorrido angu-
lar 1, sino que también hay que tener muy presente, y a veces mucho

10" Como cuestion relacionada en estas situaciones de deceleracién brusca, tampoco
hay que olvidar su efecto a nivel dorsolumbar, muy en especial en lo que interesa al ra-
quioma L4-L5 y a la propia charnela lumbosacra. Tales desplazamientos van estrecha-
mente ligados a la disposicién concreta de los segmentos corporales en el momento del
impacto, por cuanto el desplazamiento varia segtin el grado de excursién del tronco en el
asiento: si el sujeto se escurre hacia abajo, «encajondndose» en el asiento, priman los des-
plazamientos de los segmentos vertebrales superiores; en cambio, si la disposicién pos-
tural es tal que se pretende guardar el mayor alineamiento de sinusoide vertebrado, el des-
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mas, los recursos de reaccion que el organismo pone en marcha para
intentar contrarrestar la agresion (mecanismos orgdnicos de retencion,
en especial el aparato muscular), que entran en competencia ante el
insulto, con cardcter stbito e intenso, lo que explicaria muy bien los

Figura 17.1. Pasajero con cinturén de doble banda cruzada (A) y de banda tnica
(B). A’ y B’ desea representar el desplazamiento del cuerpo, por accién de la iner-
cia, en el impacto frontal, segtn el pasajero disponga de cinturén de seguridad tipo
A o B, respectivamente. En el caso A, el desplazamiento A’ se produce de forma
uniforme; en el caso B> —<cinturén de banda cruzada dnica—, ante la frenada brus-
ca (o choque frontal), el hombro derecho del pasajero acompafante del conductor
queda «anclado» por accion de la parte superior de la banda cruzada, al mismo
tiempo que el hombro izquierdo se desplaza en sentido anterior, a lo que le suele
acompaiar la cabeza (flexion anterior y lateralizacion izquierda).

plazamiento cervical es menos manifiesto, ya que el eje raquideo responde de forma so-
lidaria, en su conjunto, al impacto de frenada, implicando mds que en el caso anterior a la

region lumbar y lumbosacra.
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hematomas, desgarros y arrancamientos musculares de las zonas de
insercion, sutiles subluxaciones vertebrales, lesiones nerviosas, etc.,
dado el esfuerzo con que se aplican los elementos correctores al in-
tentar detener (en mayor o menor medida) la embestida.

De esta forma, de confirmarse tal hipétesis de trabajo (estableci-
da a partir de algunas observaciones) seria conveniente construir
cinturones de seguridad que sujetasen por igual la parte derecha e iz-
quierda del cuerpo, a nivel de ambos hombros (semejantes a los que
llevan en algunos automdviles deportivos, fabricados expresamente
para correr) con dos bandas cruzadas. Esto ayudaria a prevenir este
tipo de lesiones, dadas las circunstancias para su produccion, al con-
seguir que el binomio hombre-maquina, y en concreto, ahora, pasa-
jero-asiento, se comportase de una forma mds solidaria ante la inci-
dencia de los movimientos comunicados producto de la inercia.

No obstante, junto a la bondad que pueda haber en la propuesta,
parece que no estd exenta de problemas para el disefio y construccion
de este tipo de anclajes (cinturones de seguridad de doble banda, en
disposicion cruzada) para colocar en los vehiculos habituales (de uso
corriente), pues no parece facil encontrar la sujecién superior para la
nueva banda del cinturén que se pretende (esto es, en el caso del pa-
sajero que se sienta al lado del conductor, la que hubiera de cruzar de
izquierda —anclaje superior— a derecha —anclaje inferior—), a la vez
que se descarta su disposicion en el propio asiento, dados sus riesgos.

Experiencia: Estudio dindmico en condiciones de campo de los
efectos de la deceleracion subita sobre la region cervical, mediante
técnicas biomecdnicas de andlisis cuantitativo (EMGS y EGM).

Condiciones de la prueba

Con técnicas de electromiografia de superficie (EMGS), combi-
nadas con electrogoniometria (EGM), en condiciones reales de de-
celeracion, mediante holter, se han hecho algunos estudios a raiz de la
frenada brusca, habiéndose observado que imprimiéndose decelera-
ciones bruscas por efectos de frenada instantdnea, a partir de mode-
radas velocidades, el pasajero acompaifiante, a la derecha del con-
ductor (asiento delantero), ademas del desplazamiento de la cabeza en
anteflexion, acusa igualmente la lateralizacién del cuello hacia la iz-
quierda.
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En este caso, la persona colaboradora es una mujer de 19 afios,
relacion peso/talla 53/1,63, que conoce previamente la experiencia a
la que se le va a someter. El vehiculo en que se realiza la experiencia,
de 1.850 kg de peso, cuenta con reposacabezas, y lleva puesto cintu-
ron de seguridad de banda cruzada tnica (convencional).

Se disponen electrodos de superficie para captar los potenciales
de los miusculos de la nuca (a derecha e izquierda, trabajando en dos
canales, C1 —derecha— y C2 —izquierda—), junto a una sonda
goniométrica, para registrar el movimiento lateral del cuello (C3) y en
flexoextension (C4), cuyos extremos se sitian en el occipucio (polo
superior) y a nivel interescapular (polo inferior). Los electrodos
C1/C2 (que captan la actividad muscular) y C3/C4 (registro angular)
se conectan a unidad de registro (holter de pequefio tamafio, algo mas
que un paquete de cigarrillos).

Con los medios anteriores, ya la pasajera en el vehiculo, y una vez
que se logra estabilizar el régimen de marcha en unos 100 km/h y cir-
culando por via recta y terreno llano, es a partir de ese momento
cuando se aplica una frenada subita, cuyos efectos quedan grabados
en el holter.

Resultados

Los datos en registro se transmiten a un ordenador, para su trata-
miento mediante software multisignal, que permite un andlisis si-
multdneo, en tiempo real, de la sefial muscular y angular.

Del registro obtenido (véase Figura 17.2), se ha hecho un corte,
que se aprecia en un «zoom» correspondiente a un tiempo compren-
dido entre 1,03,37 y 1,04,36 (esto es, 0,99 segundos), que recoge el
efecto de la frenada en dicho tiempo, pudiendo destacar e interpretar
los aspectos siguientes:

1. Movimiento cervical en el plano sagital:

a) Posicién de partida.

b) Anteflexion cervical. En esta fase se puede observar como
también hay un intento de los musculos del cuello para
detener el desplazamiento de la cabeza en anteflexidn, lo
que se traduce en un breve incremento de voltaje (X).
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Figura 17.2. Registro electromiografico (EMG) y electrogoniométrico (EGM) a nivel
del cuello, captando el efecto de la frenada. Tiempo de observacion: 0,996 segundos,
con marcadores dispuestos cada 0,048 segundos (en rojo, en la parte superior).
Explicacion del grafico: Movimiento del cuello en el plano sagital (flexoextension,
trazado en color rojo): a) posicion de partida; b) anteroflexion cervical. En esta fase
se puede observar como hay un intento de los musculos del cuello para detener el
desplazamiento de la cabeza hacia delante, lo que se traduce en un breve incremento
del voltaje (X, pico en verde, correspondiente a los musculos izquierdos de la nuca,
y, debajo, en menor medida, también hay un aumento del voltaje en los musculos de-
rechos de la nuca); c) retroflexion cervical (efecto rebote); d) se inicia un regreso
tendente a buscar la posicién inicial a).

¢) Retroflexién cervical (efecto rebote).
d) Se inicia el regreso a la posicion inicial.

2. Desplazamiento del conjunto cabeza-cuello en el plano frontal
(lateralizacion):

a’) Posicioén de partida.

b’) Progresiva lateralizacion izquierda de la cabeza.

¢’) Inicio del desplazamiento hacia la derecha, tendente a
buscar la posicion a).

d’) Quizéa también pueda interpretarse que en este nivel, al
darse lateralizacion del cuello hacia la izquierda, tal punto
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d’) corresponde a un potencial de los musculos de la parte
lateral derecha del cuello, que expresa un intento de esta-
bilizacion lateral del raquis cervical, ante el empuje que
sufre la cabeza hacia la izquierda.

Consideraciones

El valor del estudio estd limitado en tanto en cuanto la pasajera
conoce de antemano las circunstancias de la misma, no permitiendo,
al efecto del registro, una relajaciéon adecuada del drea muscular
comprometida, pues la colaboradora se antepone mentalmente, en
mayor o menor medida, a la accién del impacto, que de otra parte es
de muy moderada intensidad (se circulaba a 90-100 km/ h), poniendo
en marcha, via refleja, mecanismos fisiorganicos de retencion, que re-
ducen muy considerablemente la flexoestension de la unidad cuello-
cabeza. Varios motivos no permiten imprimir mayor realismo al ex-
perimento.

Desplazamiento cabeza-cuello en el plano frontal: @’ ) posicion de
partida; b’ ) progresiva lateralizacion izquierda del cuello; ¢’) inicio
del desplazamiento tendente a buscar la posicién a); d’) quizd se
pueda interpretar que ese potencial expresa un intento de estabiliza-
cion lateral del raquis cervical, ante el empuje que sufre la cabeza ha-
cia la izquierda.

Se observa que el desplazamiento pendular de la cabeza en el pla-
no sagital (anteroflexion-retroflexion, que es de muy pocos grados,
por los motivos aducidos en el parrafo anterior), es mucho més réapi-
do que el proceso de lateralizacion, lo que se explica, por la propia
accion de las fuerzas de inercia, haciendo que el empuje prime hacia
delante, en lugar de lateralmente, lo que se ve favorecido, ademas,
por las caracteristicas biomecénicas de la region.

Al resultado del registro se le quiere atribuir un valor de signifi-
cacion cualitativa, en cuanto que expresa el desplazamiento de la
cabeza hacia la izquierda, a raiz de la accion de la frenada; esto es, en
el sentido contralateral de la zona de anclaje de la parte superior del
cinturén de seguridad (a la altura del hombro derecho), con todas las
reservas y limitaciones aludidas, en atencion a las circunstancias en
que tuvo lugar tal registro.
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Pruebas instrumentales
diagnosticas del sindrome
postraumatico cervical

Producidas unas lesiones, sus consecuencias en el campo de la sa-
lud, o en la integridad personal, reclaman una intervencion experta,
exigiendo un examen minucioso del proceso clinico, procediendo
con auténtico rigor, recabando los antecedentes necesarios, estu-
diando la evolucidn hasta su dltimo momento, para asi poder llegar a
un juicio diagndstico de la situacién, matizandolo, si es preciso, en las
consideraciones médicas pertinentes, concluyendo con una valoracion
de las repercusiones definitivas del hecho dafioso, dentro de los li-
mites en que la actuacion técnica ha de desenvolverse. El objetivo de
la exploracién médica es tener un conocimiento, el mas exacto posi-
ble, de la realidad clinica del enfermo, si bien hay que tener muy pre-
sente que existen situaciones patoldgicas que, a pesar de los medios
técnicos, no se pueden, al menos de momento, poner de manifiesto.

De cualquier modo, tales exploraciones instrumentales han de rea-
lizarse acatando, al menos, unas pautas minimas para que determinada
actuacion médica, en sintonia con un protocolo, pueda estimarse como
correcta y respetuosa con la dignidad individual. No hacerlo asi, ética-
mente es detestable, y, ademds, engendra la correspondiente responsa-
bilidad. En ocasiones sucede que se demora excesivamente la «autori-
zacion» por parte de la entidad aseguradora correspondiente para
realizar determinadas pruebas esenciales. Y esto influye de forma de-
cisiva, negativamente, en el juicio digndstico correcto, y sin diagnosti-
co no hay tratamiento, a la vez que ese diagndstico se puede hacer o al
menos se debe intentar. Otra cosa son ciertas actuaciones basadas en la

119
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especulacion clinica. En este sentido, las medidas rehabilitadoras se ven
afectadas, retrasando su inicio (lo que en muchos casos merma eficacia
al tratamiento) pues, insistiendo en lo dicho, no debe emprenderse una
terapia de este tipo sin haber llegado antes a un juicio diagndstico lo
mds completo como posible: poniendo a disposicion del enfermo los
medios que actualmente brinda el avance técnico. De lo contrario, la
imprudencia de ciertos «marafioncitos», junto a su falta de caracter
para exigir en su caso lo adecuado y pertinente ante la entidad de que se
trate, es el abono facil para el error médico, ademds de poder acarrear
otros efectos nocivos, sobrafiadidos, a veces irreversibles, como ciertos
dafios radiculares, por ejemplo. «Rehabilitacion no es destruccion» (R.
Hernandez Gémez, serie nuevos aforismos médicos).

En sintesis, la cuestion se ha de centrar en torno a los siguientes
apartados:

a) Anamnesis, que ha de ser cuidadosa y esmerada, conduciendo
el relato histdrico del paciente, lesionado, en un sentido au-
ténticamente indagatorio, profundizando en el significado apa-
rente y real de la sintomatologia referida. Para la cuestion que
ahora se trata, los aspectos cineméticos, biocinematicos, liga-
dos al accidente, han de tomarse muy en consideracion, asi
como se reclama en el dmbito médico forense. Es deseable
contar con una ficha protocolaria en la que figuren datos que
sirvan para la reconstruccion razonada del accidente.

b) Exploracion fisica.

c) Exploracion complementaria: instrumental, en su caso, arbi-
trando, recurriendo a la consulta de otros especialistas, técni-
cas y exploraciones que de cualquier modo se hardn en armo-
nia con los principios de necesidad y economia.

Respecto a las exploraciones complementarias, conviene recordar
que se han de justificar en un sentido auténticamente operativo, des-
cartando aquellas inttiles o innecesarias, sobre todo cuando no se han
agotado las posibilidades diagndsticas con medios mds sencillos. En
particular, la exploracién instrumental (entendida como conjunto de
técnicas y procedimientos que han de contribuir al esclarecimiento de la
patologia que en cada caso se esté cuestionando) ha de llevarse a cabo
teniendo en cuenta no sélo lo que se acaba de indicar, sino que también
se vean cumplidos los extremos que a continuacion se concretan:
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a) Eleccion de la exploracion adecuada al fin perseguido (ex-
cluyendo lo superfluo).

b) Utilizacion de la técnica y método de trabajo apropiados.

c) Descripcion rigurosa y objetiva de los hallazgos clinicos.

d) Interpretacion certera de los signos observados.

e) Que, en su caso, el juicio clinico propuesto por el explorador
—ya de seguridad, ya de probabilidad, ya de sugerencia—
sea concordante con las premisas anteriores.

En concreto, el examen del aparato mudsculo-esquelético no pue-
de, ni mucho menos, quedar abandonado y descansar inicamente
en el estudio radioldgico, entendiendo este como el agotamiento de
las pruebas complementarias, al mismo tiempo que la practica de
una mera radiografia simple puede pretender en més de un caso mos-
trarse como el justificante de «una conciencia tranquila», que parece
no comprender los limites de tal medio de examen en ciertos casos.
La exploracién radiografica simple es necesaria y til en una prime-
ra aproximacién, pero que ha de conocer sus limites, pues muchas ve-
ces proporciona escasos datos, convirtiéndose entonces en una ex-
ploraciéon con pobres resultados, en especial cuando es preciso
determinar si hay lesiones en las «partes blandas» de la anatomia, por
ejemplo esquelética (asi, en los casos de esguince de rodilla, esguin-
ce cervical, etc.). No obstante, a pesar de estas limitaciones, en ge-
neral, por el examen radiolégico simple es por donde hay que co-
menzar, pues también es de gran utilidad en muchos casos.

El balance muscular, frecuentemente olvidado, asi como su co-
rrelativo estudio neuroldgico, toma un caricter esencial en muchos
casos e incluso prioritario (lo que es extensible a las medidas pre-
ventivas). En la actualidad existen en el mercado equipos y medios
instrumentales (relativamente econémicos) que proporcionan datos
muy significativos sobre la actividad bioeléctrica muscular, desta-
cando el interés de la electromiografia, la electromiocartografia (Ri-
deau), ilustrando de forma muy valiosa sobre la carga de trabajo
(cuestion crucial en la medicina del trabajo), pudiendo hacer registros
prolongados, respondiendo a las exigencias de verdaderos estudios de
campo, tests de fatiga muscular, comparacion de la respuesta indivi-
dual ante la carga externa que impone diversos requerimientos, etc.,
pudiendo a todo ello darle un tratamiento informadtico con el adecua-
do soporte instrumental.
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Concretando, para el diagndstico de alteraciones del raquis en
cualquiera de sus tramos, hay que insistir que el eje vertebrado consti-
tuye una unidad funcional, por lo que ha de estimarse en su conjunto.
«La influencia de los tramos dorsal y lumbar sobre el cervical, y de
este sobre aquéllos, la mutua relacion establecida sobre los tres, queda
justificada por la existencia de las curvas raquideas»; «El tramo cervi-
cal depende su comportamiento estatico del tramo dorsal, del mismo
modo que este depende del tramo lumbar» '.

Frente a la nomenclatura clésica que da a conocer la columna verte-
brada atendiendo a los segmentos cervical, dorsal, lumbar, junto a la re-
gién sacrocoxigea (como se ensefia a nifias y nifios cuando van a la es-
cuela), el clinico ha de considerar que la biomecénica del raquis ha de
discurrir por los cauces de la funcionalidad basada en la relacion del ser
humano con el medio que lo rodea. Persiguiendo tal fin, respondiendo a
criterios de indole operativo, Herndndez Corvo? propone esta descripcion:

— Sector 6culo-vestibulocefalogiro: hueso occipital, vértebras
atlas y axis.

— Sector cervical: tercera vértebra cervical hasta la segunda
vértebra tordcica (D2). Se incluyen la primera y la segunda
costillas y el manubrio esternal.

— Sector primo: tercera vértebra tordcica hasta la octava torici-
ca. Se incluyen las unidades funcionales de la dindmica ven-
tilatoria.

— Resorte bipedo: novena vértebra toracica hasta el coccix. Se
incluyen el resto de los arcos costales. Se conforma el 4ngulo
lumbosacro.

Llegado el momento de emitir un juicio diagnéstico toda pru-
dencia es poca. El tiempo y la experiencia obligan a admitir, humil-
demente, que excluir una patologia siempre es dificil.

En todo caso hay que aludir a la suficiencia diagnéstica, lo que
supone que las exploraciones clinicas practicadas, incluyendo las
pruebas instrumentales imprescindibles, sean bastantes como para
describir la lesion y su alcance.

! Herndndez Gomez, R., Aproximacion al estudio del raquis, II. Comportamiento del
raquis cervical. www.peritajemedicoforense.com

2 Herndndez Corvo, R., Morfologia funcional deportiva, pp. 106 y 107, Editorial
Paidotrivo, Barcelona, 1989. Mas ampliamente, véase Ergonomia Bdsica, Ediciones
Diaz de Santos, Madrid, 1994.
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Este aspecto es de gran importancia. A veces en el informe de sa-
nidad del médico forense las secuelas de la victima de un accidente, o
de la contingencia de que se trate, se describen de forma incompleta;
ocurre esto, sencillamente, porque no se han realizado las pruebas
diagndsticas imprescindibles, tanto para admitir como para descartar
la existencia de tal o cual proceso.

Un orgullo profesional mal entendido lleva a alguno de estos fo-
renses a mantener, con terquedad, una actitud obtusa, de negacidn, lo
que a su vez se comunica al juez que corresponda; hay que advertir que
la medicina forense que se practica en Espafia goza todavia de una ex-
cesiva credibilidad por parte de ciertos jueces, que en ocasiones pare-
cen sentir mds atencion por «quién» dice que por el «qué» se dice.

Lo correcto es que cualquier juicio diagnostico ha de responder a
un «iter» objetivo ligado a elementos y datos de naturaleza explora-
toria y técnica en conexién con el caso problema, interesando en
particular los de tipo instrumental. Cierto que el examen médico in-
mediato tiene un valor indiscutible en una primera aproximacion al
lesionado, y a cualquier paciente en general, pero sus limitaciones son
manifiestas, y hay que plegarse necesariamente, con humildad, a
otras servidumbres.

El «Informe de Sanidad» que emite el médico forense en sus ac-
tuaciones, es conveniente que cumpla unos requisitos minimos (lo
que no sucede en la prictica en gran nlimero de ocasiones) que sirvan
para motivarlo, avalarlo técnicamente y justificar las secuelas (las pre-
sentes, discutibles y posibles a ausencias). En especial, tal informe
de sanidad deberia reflejar siempre, y como minimo, un resumen de las
pruebas diagnoésticas practicadas: exploracion fisica, exploracion ins-
trumental y cuantas otras pruebas instrumentales se hayan realizado.

No es correcto médicamente indicar, sin mds, en el capitulo de
secuelas «cervicalgia sin irritacion braquial», cuando al lesionado,
después de manifestar la cronicidad de tal cuadro sintomético (a
veces jdurante meses!), no se le ha practicado una exploracion ins-
trumental minima (estudio radioldgico funcional, resonancia mag-
nética, TAC en su caso, electromiografia, etc.). La realizacion de la
exploracion instrumental, acatando un protocolo de actuacion clini-
ca minimamente correcta —que se remite a pruebas bdsicas, esen-
ciales para el diagnéstico, no pudiendo llegar al mismo de otra ma-
nera— resulta en la practica imprescindible, mas todavia en el
ambito pericial. Su ausencia resulta también dificil de entender tan-
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tas veces con la manida alusién de que «la clinica del enfermo no
justificaba otras exploraciones», decision médica que se pretende so-
berana, cuando no altiva. Precisamente, por el contrario, para cubrir
las enormes lagunas de exploracion clinica inmediata hay que recu-
rrir a otro tipo de exdmenes.

La «cervicalgia», por ejemplo, no es un diagndstico, es un marco
sintomdtico que es preciso en una buena praxis llenar de contenido:
sin lesion no hay diagnéstico. La practica de la medicina forense, en
cuanto al diagndstico, no tiene por qué ser distinta de otros tipos de
actuacion clinica. Y cuando, por los motivos que fuere (que los hay),
no pueda cumplirse con tal rigor, el médico forense, en respeto al or-
den de su responsabilidad profesional, vendrd obligado a hacerlo
constar por medio de la oportuna diligencia. No proceder asi fomen-
ta la desesperanza y la indefension de muchos perjudicados.

18.1. PRUEBAS DE IMAGEN

18.1.1. Radiologia simple.

18.1.2. TAC.

18.1.3. Resonancia Magnética.

18.1.4. Gammagrafia.

18.1.5. Otras exploraciones: Mielografia, Discografia, Termo-
grafia.

18.1.1. Radiologia simple

La vértebra cervical, en cuanto vértebra tipo, retne particularida-
des propias *:

a) La presencia en el borde superior del cuerpo vertebral, a cada
lado, de las apdfisis semilunares, denominadas «uncus». En las
radiografias de frente, cada uncus, al articularse con la carilla
del cuero suprayacente, delimita la hendidura articular, o hen-
didura uncovertebral.

3 Notas tomadas de De Seze, S., Djian, D., Maitre, M. Una radiografia vertebral. Edi-
ciones Daimon, Barcelona, 1962.
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b) La presencia en los lados del cuerpo vertebral de canales 6seos,
denominados canales transversos en U, en razon de su aspecto
en las radiografias de perfil, y que contienen los nervios de
los plexos cervical y braquial.

(En la radiografias frontales estos canales se confunden
con macizos articulares posteriores y forman con estos ultimos
las masas laterales derecha e izquierda.)

Recordar también las diferencias anatémicas que existe entre los
niveles correspondientes al cérvico-craneo (CO-C1-C2 ) y C3-C7, sin
olvidar tampoco la vulnerabilidad de los niveles de transicién cérvi-
co-dorsal, de ahi que en el examen radioldgico convencional se haya
de incluir C7-DI (eje del desplazamiento sobre el soporte dorsal), o,
tomando como referencia la clasificacion funcional de Herndndez
Corvo, y si es posible, llegar hasta D2 (sector cervical: tercera vérte-
bra cervical hasta la segunda vértebra tordcica).

Ante un mecanismo de agresion por latigazo cervical, los raquio-
mas C6-C7 y C7-DlI son los que se ven sometidos a una especial ex-
tension, con variaciones segun el grado de aceleracion a la que se ve
sometida la cabeza. C4-C5 y C5-C6 son en los que mds concurre la
hernia discal.

A pesar de que con frecuencia la radiografia simple es normal,
como en las lesiones de tejidos blandos (musculos, ligamentos, dis-
cos intervertebrales, anejos articulares) no olvidar igualmente la
importancia de esta exploracion radiolégica (también denominada
convencional) pues ademds de util es necesaria, pues si bien tiene
sus limites —en especial, como ya se ha dicho, cuando se quiere co-
nocer el estado de ciertas partes blandas de la anatomia—, en ge-
neral el estudio radiolégico simple es por donde hay que comenzar,
para descartar otras patologias, como un estado anterior, previo al
accidente, especialmente procesos de tipo degenerativo. Llegando a
ser en ciertos casos una exploracion de imagen insustituible, como
en aquellos en que las lesiones que por su fineza se ofrecen al ojo
humano de forma tenue, cual es el caso de subluxaciones cervicales,
requiriendo una valoracion funcional mediante proyecciones late-
rales, y, en su caso, contrastada con las imdgenes oblicuas. Las
proyecciones se deben de hacer en carga; en decubito desaparecen
muchos datos y, por supuesto, las imdgenes han de ser de calidad.
Con caracter general, el examen radiolégico del raquis ha de hacer-
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se con el sujeto en bispedestacion, descalzo (pies desnudos, simé-
tricamente apoyados, con las extremidades inferiores bien alinea-
das). En la proyeccion frontal, para la visualizacion correcta de los
discos y las articulaciones uncovertebrales se requiere que el rayo
incida en forma oblicua y ascendente; el estudio de las curvaturas ha
de hacerse desde su concavidad (en la radiografia frontal), ademas
de la proyeccion lateral. Las articulaciones posteriores se han de ver
en proyecciones laterales (lateral neutra y oblicuas) .

S. Sintzoff 3 advierte que «en el momento de la revolucién por la
RM —resonancia magnética— la radiologia simple falta —llega a
faltar— en el examen basico del raquis cervical, para la bisqueda de
signos indirectos a veces sutiles». «La radiografia debe diariamente
apreciar la realidad o la no realidad de las situaciones estdticas o
funcionales del raquis cervical».

En los pacientes con manifestaciones clinicas en la region cervi-
cal, con o sin sintomas relacionados, lo que incluye los llamados
«traumatismos menores», por colisiones a baja velocidad (CBV),
exigen una correcta exploracion, unida a una interpretacion por per-
sonal competente de las imdgenes. En lo que en primer término inte-
resa, «se ha de seguir una secuencia definida de exploraciones ra-
dioldgicas —la exploracion basica— de la columna cervical, a fin de
impedir que se agrave una lesion existente» °.

«La secuencia —exploracion basica—, se insiste en ello, debe
de incluir:

La proyeccion anteroposterior.

La imagen de boca abierta de la articulacion atlantoaxioidea.
La radiografia lateral en posicion neutra.

Las proyecciones oblicuas.»

Estos estudios deben ser interpretados por el radidlogo antes de
obtener imagenes adicionales.

4 Notas tomadas de De Seze, S., Djian, D., Maitre, M. Una radiografia vertebral. Edi-
ciones Daimon, Barcelona, 1962.

5 Sintzoff, S., Actualités du dommage corporel, vol. 1. Syndrome Post-Commotionnel
et Syndrome cervical, pp. 91 a 109, publicado bajo la direccién de Lucas, P. y Stheman,
M. Editions Juridoc, Bruxelles (Belgique), 1991.

¢ Harris, H. J., Radiologia de la columna cervical, p. 33, Salvat Editores, Barcelona,
1981.
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«Si la exploracion bésica es negativa o equivoca, o si el meca-
nismo del traumatismo y los hallazgos fisicos indican subluxacién de
la columna cervical, entonces, y s6lo entonces, estan indicadas las
imagenes laterales en flexion y extensiéon. Un médico debe de su-
pervisar personalmente la colocacion de la cabeza y cuello en las po-
siciones flexionada y extendida o para asegurarse de que no se fuer-
zan una extension y flexion excesivas. Cuando la exploracion basica
proporcione un diagnéstico definitivo o muestre una lesion inestable,
estaran especificamente contraindicadas las imagenes laterales en
flexion y extension». Hay que observar que las proyecciones fun-
cionales, que obligan a forzar el desplazamiento del cuello, conllevan
un riesgo; por eso, como se acaba de referir, un médico ha de super-
visar personalmente la colocacion del paciente, dada la posibilidad
de una mala o errénea manipulacién. De ahi que, en situaciones de
urgencia, o cuando el paciente tiene un nivel de baja consciencia, ta-
les proyecciones no se han de realizar, siendo preferible dejar pasar
15-20 dias.

La afectacion interfacetaria con ocasion del whiplash es alta, tan-
to que Lord y cols. (1996) 7 estimaron que la evidencia de tales le-
siones era del 50-60%.

Dentro de estas lesiones cervicales sutiles, la subluxacién
vertebral cervical tiene gran interés en el terreno de la acciden-
tologia clinica, de ahi la conveniencia de trasladar las observa-
ciones que en caso de subluxacion vertebral Sintzoff ® indica
para su diagnoéstico, tanto que se ha de apoyar en los siguientes
criterios:

 «La subluxacion anterior debe ser superior a 3,5 mm por enci-
ma de C4 y a 2 mm por debajo de C4, para ser significativa.

Puede ser normal en el nifio o en el adulto joven si estd aislada.
Puede existir sin lesion dsea.

Es el resultado de una fuerza en flexion capaz de producir una
ruptura del complejo ligamentario posterior o capsular.

" Lord, S. M, Barnsley, L., Waliis, B. J., Bogduk, N., Chronic cervical zygapophysial
joint pain after whiplash: a placebo conlled prevalence study, Spine, 1996, 21 (15):
1737-1745.

8 Sintzoff, S., Actualités du dommmage corporel,. o.c.
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e La antelistesis debe estar aislada y de valor superior al des-
crito. No ha de ser confundida con la modalidad fisiologica
de flexién comprendiendo un reclutamiento, una “antelistesis
sucesiva””’.

* El espacio intersomatico estd pinzado espontdneamente ya en
posicion neutra, ya en flexion:

— Las interlineas interapofisarias posteriores estdn ensan-
chadas.
— La distancia interespinosa estd electivamente aumentada.

 La antelistesis no se reduce o no es parcialmente reducible en
extension, o al contrario se transforma en retrolistesis de valor
comparable».

Desde una perspectiva radioldgica, los traumatismos de la co-
lumna cervical, segin su estabilidad o inestabilidad, se pueden clasi-
ficar en *:

A. Fracturas estables:

Subluxacién anterior.

Luxacion interfacetaria unilateral.

Fractura en cufia simple.

Fractura en estallido de las vertebral cervicales inferiores.
Fractura del arco neural.

Fractura del pilar.

Fractura de los cavadores.

Nk W

B. Fracturas inestables:

Luxacién interfacetaria bilateral.
Fractura en lagrima por flexion.
Fractura en lagrima por extension.
Fractura del ahorcado.

Fractura de Jefferson del atlas.
Fractura y luxacién por hiperextension.

AN E LD

 En escalera (N. del A.)
10 Harris, J. H., Radiologia de la columna cervical, p. 42, Salvat Editores, Barcelona,
1981.
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Finalmente, hay que advertir que es imprescindible que la
lectura radiolédgica de las imagenes las haga un médico especia-
lista en el campo especifico, mejor un radiélogo. Sin duda incu-
rren en temeridad interpretativa aquellos que carecen de la ade-
cuada preparacion, limitdndose en muchos casos a hacerle el
«ascensor» a la placa, lo que asi supone una pérdida de tiempo,
dinero y una exploracion initil, poniendo ademads en riesgo la sa-
lud del paciente, junto con las implicaciones legales que pudieran
derivarse. Incluso, llegando a la patologia del disco intervertebral
en su apreciaciéon por resonancia magnética, es recomendable
que se lleve a cabo por especialistas practicos en el campo de la
neurorradiologia.

Junto a ello, en la realizacién de pruebas de imagen que conlleven
riesgos para la salud de las personas, por la emision de radiaciones io-
nizantes, cual es el caso de la radiografia simple, o la tomografia, su
uso ha de restringirse, evitando la repeticion indtil de las exploracio-
nes. Al efecto se invoca el Real Decreto 815/2001, de 13 de julio
(BOE 14-07-2001), sobre el uso de radiaciones ionizantes para la
proteccién radioldgica de las personas con ocasion de exposiciones
médicas y para la proteccién de la salud de los riesgos derivados de
su uso.

Tratdndose de exposiciones médicas, ha de considerarse:

a) Exposicion de pacientes para su diagndstico y tratamiento.

b) Exposicién de trabajadores en la vigilancia de la salud.

c) Exposicion de personas en programas de cribado sanitario.

d) Exposicion de personas como parte de procedimientos médico-
legales.

Las exploraciones, dice la norma legal, han de venir justificadas:
«Se prestard especial atencion a la justificacion cuando no haya be-
neficio directo para la salud de la persona que se somete a la exposi-
cién médica y especialmente para las exposiciones por razones mé-
dico-legales», tanto que «quedan prohibidas las exposiciones médicas
que no puedan justificarse». Es importante sefialar que, por ejemplo,
una radiografia de la regién lumbar supone exponer al paciente a una
irradiacién 150 veces mayor que una radiografia de torax.
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18.1.2. TAC

Con frecuencia, en especial en sujetos jovenes, «en la radiologia
no suele verse lesion alguna, pero conviene realizar radiografias fun-
cionales que permitan detectar signos de inestabilidad (desplaza-
miento anémalo de una vértebra respecto a otra) o bien la movilidad
excesiva (bostezo) de un disco intervertebral desgarrado. En un pe-
quefio numero de casos es posible descubrir una fractura del cuerpo o
el arco posterior o subluxaciones. Para ello es necesario a veces
practicar radiografias oblicuas o un TAC» '

El TAC, que responde a las siglas tomografia axial computarizada,
es una técnica radiolégica que, mediante una computadora, y un tubo
de rayos X en rotacién, permite explorar en capas, en planos topogra-
ficos, diversos extractos de una region anatémica, realizando cortes to-
pogréficos en el plano transaxial, coronal o sagital. Las imdgenes se re-
presentan en escala de grises, tomando como unidad de medicién, en
atencion al inventor de esta aplicacion radiolégica, el Hounsfield (UH).
El hueso tiene 1.000 UH, el aire —1.000 UH, el agua 0 UH.

Tiene muchas aplicaciones, y es de gran utilidad, entre otras,
para el diagndstico en el aparato musculo esquelético, como para
apreciar mejor las lesiones articulares, procesos intrarticulares, frag-
mentos osteocartilaginosos, ciertas fracturas, logrando para estos ca-
sos una definicion mucho mejor del grado de afectacion de los tejidos
que el examen radiogréfico simple.

Ofrece mayor definicién diagndstica para el hueso que la reso-
nancia, penetra mejor en la anatomia de las vértebra, posibles fracturas,
etc., en cambio para apreciar los tejidos blandos es superior la reso-
nancia magnética. Junto a esto, teniendo en cuenta que el TAC con-
lleva una dosis de irradiacion alta (equivalente a varias radiografias) la
utilizacién de esta técnica ha de circunscribirse para situaciones con-
cretas, como cuando hay que ver el hueso de forma muy precisa.

18.1.3. La resonancia nuclear magnética

La resonancia nuclear magnética (RNM) tiene gran sensibilidad
para la apreciacion de las partes blandas, como son los discos inter-
vertebrales, médula espinal, las raices nerviosas (si bien no puede es-

' Sans Valeta, J., Diagramas de Reumatologia, tomo I, IDEPSA, Barcelona, 1989.
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timar el grado de afectacion funcional de estas, para lo cual se precisa
la electromiografia). Su capacidad de resolucion para el hueso es me-
nor que el TAC. Carece del riesgo de las radiaciones ionizantes.

Se basa en técnicas de computacion de andlisis digital (anélisis de
Fourrier), variando la intensidad de la sefial segin la densidad prot6-
nica (nimero de d&tomos de hidrégeno méviles del tejido), junto a las
condiciones fisicoquimicas del medio en que esté el hidrogeno. Tales
variables indicardn los tiempos de relajacion del hidrégeno (T1, T2),
segun el tipo de tejido.

Las im4genes que proporciona pueden ser en dos o tres planos en
una escala de grises. El blanco corresponde a una sefial hiperintensa
(o alta); el gris oscuro, sefal baja y el negro ausencia de sefial.

Por su interés se transcriben las siguientes Tablas ':

Tabla 18.1. Imdgenes de Resonancia Magnética

TI 12

Alta senal Alta senal

— Tejido adiposo. Médula ésea. | — Agua (liquido sinovial).
Hueso esponjoso. Tejido celular

subcutaneo.

Baja senal Senal intermedia

— Misculo. Cartilago hialino.
Fibrocartilago. Hueso cortical.
Tendones. Ligamentos. Nervios.

— Misculo. Cartilago hialino.
Tejido adiposo. Médula ésea.
Hueso esponjoso. Tejido celular

subcutaneo.

— Agua (liquido sinovial).

Baja senal

— Fibrocartilago. Hueso cortical.
Tendones. Ligamentos. Nervios.

Ausencia de senal

— Aire

12 Manual de Enfermedades Reumdticas, (Sociedad Espafiola de Reumatologia), pags.
165, 166, Editorial Panamerica, Madrid, 2000. Capitulo 27: Tomografia axial computa-
dorizada y resonancia magnética, por los autores: Uson Jaeger, J., Cruz Valenciano, A.
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Tabla 18.2. Ventajas e inconvenientes del TAC y RNM

Ventajas TAC

Inconvenientes TAC

Mejor técnica para visualizar
hueso. Mas sensible que la RX
convencional para detectar calci-
ficaciones, aire, grasa.

— Visualiza mal partes blandas

(mejor que RX, peor que la eco-
grafia y RNM).

Buena tolerancia exploracion.

Requiere conocer la localiza-
cién concreta a estudiar (no
permite rastreos), ya que los
planos se limitan a cortes trans-
versales.

Disponibilidad y rapidez.

Los objetos metdlicos artefactan
la exploracion.

Utiliza radiaciones ionizantes.

Ventajas RNM

Inconvenientes RNM

Excelente técnica para ver partes
blandas.

No visualiza bien tejidos que
contienen aire, hueso y calcio.

Realiza estudios extensos y en
varios planos que dan imagenes
anatémicas.

Exploracién estdtica. Necesita
medios de contraste para valorar
hipertrofia sinovial.

Detectan lesiones dseas precoces,
no visibles por RX convencional,
como contusiones Oseas, fractu-
ras de estrés, necrosis auricular y
erosiones.

Posee alta sensibilidad pero baja
especificidad en el estudio de pa-
tologia dsea.

No utiliza radiaciones ionizantes.

Generalmente poco accesible y
costosa.

No se le conocen efectos secun-
darios.

Contraindicada en pacientes
portadores de materiales ferro-
magnéticos, como marcapasos
cardiacos, neuroestimuladores,
clips, coils, etc.
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18.1.4. La gammagrafia osea

Técnica exploratoria que se basa en el grado de captacion por el te-
jido sujeto a examen de una sustancia radioactiva, que previamente se
ha inyectado al paciente. Especialmente estd indicada en el caso de tu-
mores, infecciones y determinadas fracturas que no se logran apreciar
por otras técnicas, como es en el caso de las fracturas sin desplaza-
miento, como puede suceder en algunos traumatismos recientes.

Igualmente es muy util la gammagrafia 6sea cuando se discute la
antigliedad de ciertas fracturas, como en los casos de espondilolisis,
segun el grado de captacion del radiontclido, tanto que a mayor fija-
cién de la sustancia radioactiva utilizada como contrastes mds re-
cientes. En tal sentido, D. Resnick !* ha observado que: «La gamma-
grafia permite detectar las espondilolisis de adquisicién mas reciente
y sintomadticas, ya que en tales alteraciones se acumula el radionu-
clido, mientras que no lo hace en las espondilolisis mds antiguas. El
TAC es una técnica de imagen adicional que se ha empleado para de-
limitar 4reas de espondilolisis, asi como defectos del arco neural que
son mds raros que los de la porcion interarticular. El papel de la RM
—resonancia magnética— como método diagnéstico de la espondi-
lolisis parece mds limitado».

18.1.5. Otras exploraciones: mielografia,
discografia, termografia

Mielografia: Mediante la inyeccion en el canal medular de una
sustancia de contraste, que se opone al paso de los rayos X, permite el
diagnostico de lesiones de las partes blandas del raquis, en relacion
con el canal medular, discos intervertebrales, raices nerviosas. Es
una técnica cruenta, dolorosa, cuyo uso ha decaido mucho desde la
aparicion del TAC y muy especialmente la RNM, tanto que en la ac-
tualidad sus indicaciones son muy restringidas.

Discografia: Al igual que la mielografia, es una prueba cruenta,
requiere un contraste radioopaco que se inyecta en el disco interver-

tebral, realizdndose a continuacién una radiografia de la zona. Con

13 Resnick, D., Huesos y articulaciones en Imagen, p. 730, Marban, Madrid, 1998.
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esta técnica se puede ver el grado de integridad del disco, fisuras y ro-
turas del anillo fibroso, aunque también su uso es excepcional, debi-
do al advenimiento de las modernas técnicas de imagen (TAC,
RNM). No obstante, a veces se propone esta exploraciéon como prue-
ba de provocacién del dolor, en casos de dolor agudo muy intenso,
que se acompafian de fisura discal, con la finalidad de lograr un
diagnéstico de certeza, para confirmar si las manifestaciones doloro-
sas del enfermo son debidas al defecto discal observado.

Termografia: Técnica que mediante los sensores adecuados cap-
ta la temperatura en diversas partes del cuerpo, de forma muy sutil,
pudiendo tener un registro grafico de dicha temperatura corporal.
Se relaciona dicho aumento de temperatura con la existencia de dolor,
de forma objetiva, en especial para el dolor agudo. Es una técnica to-
talmente incruenta y carente de riesgo.

En la actualidad, la termografia cuenta con medios muy avanza-
dos, como la teletermografia, que utiliza una cdmara infrarroja para
registrar la temperatura de la piel con una sensibilidad de 0,05 °C, pu-
diéndose almacenar las imagenes para su tratamiento informatico '“.

Frente a estos aparatos, de alta definicion, quiza convenga refe-
rirse a la termografia de placa, equipo de bajo coste econdémico, de fa-
cil realizacion, que puede ser muy util, al menos en principio, en una
primera aproximacion al lesionado, pues si bien no establece un
diagnéstico, puede orientar hacia el mismo .

18.2. EXPLORACIONES NEUROFISIOLOGICAS
18.2.1. Electromiografia (EMG)

Técnica que consiste en el registro gréafico de la actividad eléc-
trica de los musculos durante su contraccion o tras la estimulacion
eléctrica del nervio. Es de suma utilidad para la deteccién de pa-

14 Sobre la teletermografia infrarroja puede consultarse la Revista Espariola del Dario
Corporal, n.° 1, pp. 67-71: «Avances Cientificos de interés para la Medicina Pericial»,
Instituto Valenciano de Valoracion del Dafio Corporal. Ediciones Diaz de Santos, S. A.,
Madrid, 1995.

15 Para mayor documentacion, es interesante el libro Nuevas técnicas diagndsticas y
terapéuticas en patologia del aparato locomotor «Termografia», pp. 1-137), obra muy di-
déctica. Edita Fundacién Mapfre, Temas de Medicina. Madrid 1986.
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Resultados de electromiografia de superficie, en lesionada de 25 arios, con ocasion
de latigazo cervical. Prueba isométrica con carga de 1 kilo sostenida en ambas ex-
tremidades superiores, durante un minuto. Se observa aumento acusado de la ac-
tividad del trapecio derecho, en relacion al izquierdo, estimada en +54% (valores
fVs —fuerzaltiempo—: trapecio izquierdo: 4.988 microvoltios; trapecio
derecho: 10.753 mV). Interpretacion: contractura acusada de trapecio derecho.

tologias que afectan a los musculos y a las estructuras nerviosas,
permitiendo de forma objetiva la localizacién de la lesién y su gra-
do de afectacién funcional. Frente a las técnicas de imagen que
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captan la lesion en el &mbito iconografico, estas exploraciones se
adentran en el signo-funcién. Asi, una resonancia magnética pue-
de intuir, sospechar o describir una afectacion radicular en una pa-
tologia cervical, pero como tal prueba de imagen que es no puede
valorar la funcion, ni siquiera descartar la existencia de la misma.
La existencia de sufrimiento radicular, su grado y estado evolutivo
s6lo se pueden detectar de forma objetiva y fiable mediante la
electromiografia.

Dentro de la electromiografia, con cardcter general, hay que
hacer un apartado para la electromiografia de superficie (EMGS),
que capta la actividad eléctrica de los musculos individuales o de
grupo de musculos (electromiocartografia —RIDEAU—) ilustran-
do de forma muy valiosa sobre la carga de trabajo, en relacion con
diferentes niveles de esfuerzo muscular, pudiendo hacer registros
prolongados, de varias horas de duracion, respondiendo a las exi-
gencias de verdaderos estudios de campo (tests de fatiga muscular),
comparando el grado respuesta individual ante la carga externa que
imponen diversos requerimientos, sirviendo también de guia en la
terapia rehabilitadora, al ser posible ofrecer sus resultados y pro-
gresos, con la posibilidad de darle a todo ello un tratamiento infor-
matico.

18.2.2. Potenciales evocados

Permiten la exploracion de la via nerviosa a partir de la estimu-
lacion sensitiva, recogiendo la respuesta a nivel cerebral, con la fi-
nalidad de comprobar el grado de integridad de dicha via. «Capta los
cambios transitorios de potencial registrados por electrodos externos
(cuero cabelludo) en respuesta a un estimulo sensorial. Es el resulta-
do de la actividad multineuronal, de una region determinada del ce-
rebro» 6. Hay recordar, no obstante, que tales potenciales sélo se
muestran alterados, en caso de lesiones cervicales, cuando la afecta-
ciéon medular involucra a los cordones posteriores, que son los que
conducen el estimulo nervioso a nivel cerebral.

16 Mora, F., Sanguinetti, A. M., Diccionario de Neurociencias, Alianza Editorial, Ma-
drid, 1994.
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ANEXO

Datos minimos que se han de recoger en la visita médica inicial y
de seguimiento basados en la recomendaciones concernientes al pro-
nostico (Grupo de Trabajo Québec Sur en los casos de trastornos aso-
ciados al esguince cervical —TAEC—).

— Ficha A: Visita inicial.

— Ficha B: Consulta médica inicial.

— Ficha C: Visita de seguimiento.

— Ficha D: Consulta médica de seguimiento.

La ficha A (visita médica) y la ficha C (visita de seguimiento)
pueden ser rellenadas por el paciente, con o sin asistencia, o por el
médico que lo trata.

Estas fichas contienen datos demogréficos, informaciones en rela-
cioén con la colision, informacién sobre la salud general del paciente
antes de la colision, los sintomas post-colision y una escala de dolor.

La ficha B (consulta médica inicial) y la ficha D (consulta médi-
ca de seguimiento) registran datos del examen fisico, los tests diag-
nosticos, el diagndstico (incluyendo la clasificacion de Québec de los
TAEC) y el programa de tratamiento.

DATOS DEL ENFERMO

Nombre:
Informe n.°:
Direccion:

Teléfono:
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TRASTORNOS ASOCIADOS AL ESGUINCE CERVICAL
FICHA A

(Datos minimos/Visita inicial)
Para cubrir por el paciente, solo o asistido

A. Informacion personal

Fecha visita inicial.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Talla.

Peso.

Situacion marital.

Numero de personas dependientes (nifios u otros).
Nivel de estudios.

Renta anual familiar.

Empleo:

CORXTNE W=

—

— Remunerado a tiempo completo/a tiempo parcial.
— En el domicilio.

— Estudiante.

— Sin empleo.

— Jubilado.

— Otras situaciones.

11. Actividad profesional principal:

— Manual pesada.

— Manual ligera.

— Principalmente sentado en oficina, despacho...
— Principalmente de pie.

— Principalmente caminando.

— Conductor u operaciones con vehiculo.
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B. Informacion sobre la colision

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

Fecha de la colision.
(La colision se produjo en el curso del trabajo?: Si/No
Est4 usted como:

— Ocupante de un vehiculo tipo «turismo»/camion/autobus.
— Sobre bicicleta/moto.

— Peaton.

— No sabe.

(Si era ocupante de un «turismo», de un camion o de un autobus
responda a la pregunta n.° 21.)

De qué lado su vehiculo ha sufrido la colisién mas importante:

— Delante.

— Detras.

— Lado del conductor.
— Lado del pasajero.
— No sabe.

Su vehiculo se ha dado la vuelta:

— Si.

— No.

— No sabe.

Su vehiculo podia circular después de la colision:

— Si.
— No.
— No sabe.

Indique cudl era la plaza que ocupaba en el vehiculo segin esta
tabla:

— Delante — Delante — Delante

— Izquierda — Medio — Derecha
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(Conductor) (Pasajero)
— Medio — Medio — Medio
— Izquierda — Centro — Derecha
— Atrés — Atrés — Atrés
— Izquierda — Centro — Derecha

19. (Llevaba puesto el cinturén?

— No.

— Si.

— No se aplica.
— No sabe.

20. (Disponia de apoyacabezas?

— Si, fijo.

— Si, ajustable.
— Si, incierto.
— No se aplica.
— No sabe.

C. Estado de salud antes de la colision

21. ;Cémo estimaria usted su estado de salud antes de la colisién?

— Excelente.
— Medio.

— Muy bueno.
— Malo.

22. Antes de la colision, ;tenia las dolencias siguientes?

Nunca Siempre A menudo Casi nunca Alguna vez
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23.

D.

24.

26.

27.

Dolor de cabeza.

Dolor en la parte baja de la espalda.
Dolor en el cuello y en el hombro.
Dolor en la mandibula.

(Ha estado lesionado con anterioridad en alguna colisién por ve-
hiculo a motor?

— No.
— Si.
— No sabe.

En caso afirmativo, indique cuél(es) parte(s) del cuerpo resulta-
ron lesionadas:

— Cabeza/cara.

— Cuello/hombro(s).
— Espalda.

— Brazo(s).

— Pierna(s).

— Oftros.

— No sabe.

Sintomas/dolores después de la colision

(Ha perdido usted el conocimiento?

— No.
— Si.
— No sabe.

(Tiene fracturas?

— No.
— Si.
— No sabe

Después de la colision, ;ha tenido alguno de los sintomas si-
guientes? Indiquelo en su caso.
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Caso afirmativo, ;en que momento aparecio?

Si/No. Después del 4.° dia.
Dia de la colision. No sabe.
Al dia siguiente. Severidad 7.
Al 4.° dia.
Sintomas:

— Dolor cuello o espalda.

— Movilidad reducida o dolorosa del cuello.

— Dolor de cabeza.

— Movilidad reducida o dolorosa de la mandibula.

— Adormecimiento, hormigueo o dolor de brazo o manos:
D.A/1.2

— Adormecimiento, hormigueo o dolor de pierna o pié: D.°/I°.

— Vértigo/inestabilidad.

— Néuseas/vomitos.

— Dificultad para tragar.

— Silbido de oidos.

— Alteraciones en la memoria.

— Trastornos para la concentracion.

— Trastornos de la vision.

— Dolor parte baja de la espalda.

17 Si tiene algin sintoma, ;cual es su severidad?: Minima(Mn) Moderada (Mo), Se-
vera (Se), Insoportable (Is).
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E. Esquema del dolor

Indique sobre el dibujo las zonas dolorosas, con una cruz.

F. Ficha rellenada
— Por usted mismo.
— Por el clinico.
— Otro.

Nombre:

Informe:
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FICHA B
(Datos minimos/Visita inicial)
Para cubrir por el médico

A. EXAMEN DE LA COLUMNA CERVICAL

[S—

. Fecha del examen:
2. Dolor/limitacion de la columna vertebral:

— No dolor. Limitacion.
— Flexion.

— Extension.

— Rotacién derecha.

— Rotacién izquierda.

— Flexion lateral derecha.
— Flexioén lateral izquierda.

3. Dolor a la palpacion

— No/Si.

— En caso afirmativo:

— Derecha Medio Izquierda.
— Columna cervical.

— Columna dorsal.

— Otras especificaciones.

B. Examen neurolégico '

4. Normal o ...
Otras especificaciones:

Déficit sensorial Debilidad motora Ref ZZ;Z:Z;C[ZZOSOS
Dcha./Izqda. Dcha./Izqda. Dcha./Izqda.
C5
C6
Cc7
C8

18 Para comodidad del lector se inserta el siguiente cuadro:
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C. Pruebas diagnosticas
5. Radiologia simple (columna cervical):
— Normal.
— Modificaciones degenerativas (precisar los niveles).
— Fractura/dislocacién/subluxacion (precisar niveles).
— No indicada.
6. Otros examenes especializados (especificar).
D. Diagndstico
7. Trastornos asociados al esguince cervical:
Estadio 1.
Estadio 2.
Estadio 3.
Estadio 4.
8. Otras lesiones (precisar).
9. Otras condiciones clinicas importantes (precisar).
Raices nerviosas que se afectan con mayor frecuencia en la columna cervical:
Raiz | Disco Debilidad Deterioro sensitivo .Reﬂ €/o
motora disminuido
C6 C5/C6 | Biceps Cara lateral antebrazo. Bicipital
Dedos 1.0y 2.°
C7 C6/C7 | Triceps. Extensores Cara posterior del antebrazo. Supinador
del antebrazo Dorso 3.° dedo
C8 C7/D1 | Pulgar. Extensores de | Borde cubital del antebrazo. Tricipital
los dedos Superficie de flexién de 4.°y 5.°
dedos
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E. Programa de recuperacion

10. Reconfortante:
— Si.
— No apropiado.
11. Actividad:

— Retorno inmediato a las actividades habituales.
— Retorno demorado a las actividades habituales (precisar el
numero de dias).

12. Otros tratamientos:

— Medicamentos (especificar).

— Ejercicios (especificar).

— Movilizacién/manipulacion (especificar).
— Otros (especificar).

13. Enviar para obtener opinion especializada (precisar).

F . Observaciones

G. Identificacion del médico

Nombre:
Informe:
Direccion:

Teléfono:

FUENTE: Manual de Gestion de la Incapacidad Temporal. Ministerio de Sanidad y
Consumo, Madrid, 2001.
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FICHA C

(Datos minimos/Visita de seguimiento)
Para cubrir por el paciente, solo o asistido

A. Sintomas/dolor después de la colision

1. Fecha:

Después de la colision, ;ha sentido usted los sintomas siguientes?

Presente |  Si tiene el sintoma, indique su severidad

Sintomas
No | Si | Minima | Moderada | Severa | Insoportable

Dolor cuello o espalda.

Movilidad reducida o
dolorosa del cuello.

Dolor de cabeza.

Movilidad reducida o do-
lorosa de la mandibula.

Adormecimiento, hormi-
gueo o dolor de brazo o
manos D?* /T2,

Adormecimiento, hormi-
gueo o dolor de pierna o
pie; D°/ I°.

Vértigo/inestabilidad.

Nauseas /vomitos.

Dificultad para tragar.

Silbido de oidos.

Alteraciones en la me-
moria. Trastornos para la
concentracion. Trastor-
nos de la vision.

Dolor parte baja de la es-
palda.
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B. Esquema del dolor

Marque cuidadosamente sobre el dibujo con una cruz.

C. Ficha rellenada por:

Usted mismo.
El médico.
Otro (precisando).

Nombre:
Informe:

FICHA D
Datos minimos/Visita de seguimiento
Para cubrir por el médico
A . Examen de la columna cervical
1. Fecha del examen:
2. Dolor/limitacion de la columna vertebral:

— No dolor. Limitacién.
— Flexion.
— Extension.



PRUEBAS INSTRUMENTALES DIAGNOSTICAS DEL SINDROME... 149

— Rotacién derecha.

— Rotacion izquierda.

— Flexion lateral derecha.
— Flexion lateral izquierda.

. Dolor a la palpacion:

— No.
— Si.

En caso afirmativo: Derecha Medio Izquierda

Columna cervical.
Columna dorsal.
Otras especificaciones.

B. Examen neuroldgico

4. Normal o ...

Déficit sensorial ~ Debilidad motora
Dcha./Izqda. Dcha./Izqda.

C5

C6

C7

C8

Otras especificaciones.

C. Pruebas diagnosticas

5.

Radiologia simple (columna cervical):

— Normal.
— Modificaciones degenerativas.

Reflejos tendinosos
Dcha./Izqda.

— Precisar los niveles: Fractura/dislocacién/subluxacion (pre-

cisar niveles).
— No indicada.

. Otros examenes especializados (especificar).
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D. Diagndstico

7. Trastornos asociados al esguince cervical

— Estadio 1.
— Estadio 2.
— Estadio 3.
— Estadio 4.
8. Otras lesiones (precisar).

9. Otras condiciones clinicas importantes (precisar).

E. Programa de recuperacion

10. Reconfortante:

— Si.
— No apropiado.

11. Actividad.

— Retorno inmediato a las actividades habituales.
— Retorno demorado a las actividades habituales (precisar el
nimero de dias).

12. Otros tratamientos:

— Medicamentos (especificar).

— Ejercicios (especificar).

— Movilizacién/manipulacion (especificar).
— Otros (especificar).

13. Enviar para obtener opinion especializada (precisar).

F. Observaciones

G. Identificacion del médico
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Aspectos periciales

Como cuestion previa se desea antes que nada incidir en algunos
aspectos basicos de la mision del médico cuando haya de actuar en
calidad de perito.

La actuacién pericial conecta con el desempefio de una mision
concreta, caracterizada por su fungibilidad (la actividad de perito no
constituye una profesion), pudiendo observar ':

— La pertinencia y utilidad de la pericia lleva a pretender que
quien haya de emitir un dictamen pericial lo haga buscando
condiciones de idoneidad: «El inexcusable y significativo ti-
tulo es lo que condiciona la idoneidad de dicho perito» (st.
T.S. 04,05,98, RJ 1998, 4274).

— El perito es aquel que ha de intervenir «cuando son necesarios
conocimientos cientificos, artisticos, técnicos o practicos»
(art. 335 LEC); en el caso de los médicos tales conocimientos
se pueden encuadrar como cientificos y técnicos, traslada-
dos al dominio de la prictica, lo que remite a unos «conoci-
mientos especializados».

— Las condiciones de los peritos han de corresponderse con
una titulaciéon administrativa, de tal modo que, tratindose de
materias comprendidas en titulos profesionales oficiales, «los
peritos deberan poseer el titulo oficial que corresponda a la

' Manual del Perito Médico, Ediciones Diaz de Santos (edicién 2002), p. 322, 16.12
— «El principio de especialidad: critica y crisis de la medicina forense».

151
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materia objeto del dictamen y a la naturaleza de este» (art.
340-12 LEC).

— «El juez se valdréd de Peritos titulares con preferencia a los
que no tuvieran titulo» (art. 458 LECr).

— La prueba pericial se plantea como una cuestiéon de conoci-
miento, de llamar al proceso a quien puede aportar maximas
de experiencia, a quien de forma sustantiva pueda ilustrar
sobre cuestiones de hecho objeto de debate, para lo que es ob-
vio que se precisa una adecuada capacitacion profesional.

— Tratandose de tal capacitacion profesional, es precisamente el
médico especialista quien retne las condiciones de idoneidad
en el terreno de la disciplina que le es propio, acreditado me-
diante un titulo oficial, con efectos académicos plenos, que
constituye un aval de garantia que habilita para ese ejercicio
profesional en todo el territorio del Estado, en cualquiera de
sus formas, pretendiendo que se vea cumplido el principio de
seguridad juridica.

No ha de llevar esto a extremar las exigencias, a pensar que toda
actuacion médico-pericial ha de remitirse a un especialista en relacion
a la rama que le sea propia. Ante todo, se ha de apreciar la calidad
cientifica del informe, de las premisas que lo avalan, evitando que tal
juicio de valor se vea menoscabado por criterios subjetivos que im-
pidan una valoracion aséptica.

Sin duda, gran nimero de situaciones podra resolverlas un médico
general 2, aunque no se titule especialista—lo que no impide, ademas,
que pueda tener conocimientos especializados, que le hagan sentirse
con competencia bastante para ese encargo— siempre y cuando actue
con una normal diligencia, y mdas hoy dia, dado que los enormes avan-
ces tecnoldgicos aplicados en los diversos exdmenes instrumentales fa-
cilitan mucho la diagnosis, pues en otro tiempo se precisaba de un jui-
cio médico bajo una elaboracién mental mucho més estrecha, con una
ponderacion profunda de los sintomas del paciente, y de los signos cli-
nicos hallados tras su detenida exploracion fisica inmediata, y, ademds,
adjuntando la experiencia de auténticos especialistas.

2 Cuando se habla de un «médico general», se desea aludir a un médico con conoci-
mientos generales y amplios, con reconocida solvencia, siendo a la vez un profesional que
esté inmerso en la practica clinica, en el ejercicio diario y en la rutina de la profesion, esto
es, que sea un MEDICO, en el sentido mas genuino del término.
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Esto quiere decir que el recurso al especialista ha de ser estable-
cido de forma ponderada, examinando con cuidado el asunto en sus
diversos aspectos. De esta forma no cabe duda que también en mu-
chas ocasiones, para el esclarecimiento de los hechos y conocer la
verdad en el curso de la «litis», se precisard de uno o varios especia-
listas (evidentemente con titulo oficial, no a aquellos que de forma
engaifiosa asi se denominan).

Llegada esta exigencia, se escapa a cualquier enfoque globalista
del saber médico, el comiin denominador en el que subsiste en la ac-
tualidad la medicina forense oficial espafiola (la de todos los dias) y
otros suceddneos como los impropiamente llamados «especialistas»
en valoracion del dafio corporal.

Hay que insistir en que la funcién del perito es técnica, sea cual
sea su actuacion.

Determinadas publicaciones y comunicados de prensa pueden
venir a crear un ambiente de confusién.

Asi, a titulo de muestra, tomada de Diario Médico (28-02-2002):

En relacion al debate sobre si peritan mejor los forenses o los es-
pecialistas, la presidenta de la Sociedad Espaiiola de Medicina Legal
y Forense, a la vez que catedratica de la misma disciplina, dice: «EI
especialista es bueno explicando al juez aspectos muy cientificos o
actualizados de una especialidad concreta; el experto en Medicina Le-
gal le da, en cambio, los hechos clinicos con relevancia juridica, que
es lo importante para la sentencia» (p. 14).

No obstante, la trascendencia del hecho, pilar basico para la apli-
cacion del derecho, esto es, determinar su alcance, y por lo tanto
«los hechos clinicos con relevancia juridica, que es lo importante
para la sentencia», es cuestion genuinamente juridica. Fijados los
hechos en su vertiente técnica, frontera que marca la actuacion peri-
cial, en la deliberacion interna del 6rgano judicial para nada ha de in-
tervenir el técnico?.

3 Mas ampliamente, véase Manual del Perito Médico, Edicién 2002. Al efecto, en el
referido manual se dice, y se repite insistentemente, que «la cuestion pericial no es de na-
turaleza legal, ni médico-legal —tentacién hibrida anquilosada en el ‘cuasi’— es, senci-
llamente médica». La llamada especialidad de medicina legal y forense, al estar viciada de
un trasnochado planteamiento enciclopedista del ejercicio médico, resulta caduca, so-
cialmente inservible en el dmbito pericial actual». Sin duda la especialidad de medici-
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19.1. CONCEPTOS PRELIMINARES
DE RECONSTRUCCION DE ACCIDENTES.
BIOCINEMATICA DEL OCUPANTE

En el terreno de la peritologia médico forense, la reconstruccion
del accidente, bajo una orientacion razonada, es de suma utilidad en
ocasiones, cuando se haya de explicar la patogénesis lesional, para asi
poder alcanzar un diagnéstico més certero de los dafos, lesiones y se-
cuelas realmente derivados del accidente.

Antes de continuar, interesan unos conceptos bdsicos correspon-
dientes a la teoria general de la reconstruccion técnica de los acci-
dentes, la cual si bien es cierto que cae fuera de la actuacién médica,
no es menos cierto que también constituye materia de sumo provecho
en el terreno de la accidentologia clinica, tanto que permiten reunir un
bagaje informativo de utilidad, pudiéndose aplicar por analogia a
otras muchas situaciones.

Tales conceptos preliminares para la reconstruccién de accidentes
(Lecher y cols.) * se resumen asi:

Reconstruccion cinematica del accidente: Consiste en estable-
cer el escenario de los acontecimientos sucesivos para uno de los ve-
hiculos implicados, desde posiciones finales respectivas.

Secuencia cinematica: Entidad témporo-espacial que se distin-
gue en los instantes anteriores y posteriores por la modificacion de al
menos un pardmetro cinematico, lo mas a menudo es la aceleracion
del vehiculo implicado. Ejemplo: un movimiento decelerado (frena-
da, ralentizacidn, y, a veces, también derrape). Una secuencia cine-
matica puede componerse de varios acontecimientos.

na legal y forense tiene su proyeccion e interés, pero desde luego el terreno pericial no es
lo suyo, mds aun cuando el debate técnico en sus extremos demande altura y especiales
conocimientos cientificos. Otra cosa es la amargura y desesperanza en que viven estos es-
pecialistas, los que vocacionalmente han seguido esos estudios. Victimas de la frustracién
y del engafio, situacién en gran parte propiciada por algunas cdtedras de medicina legal,
fomentando engafosos titulos que han contribuido a abundar los problemas existentes, en
un enfoque torpe de la situacién, que ahora no saben como afrontar y que desde luego no
se resuelven con comunicados de prensa, que, al menos, se merecen los calificativos de
poco realistas y acertados, y causa la risa en determinados foros, lamentablemente.

4 Lecher y cols., INRETS (Institut National de Recherche sur les Transports el leer
Securité), Informe 21, Paris, 1986.
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Estados primarios: Son los extremos de una secuencia ci-
nemadtica; un estado primario corresponde para un implicado a un
instante muy particular en la cronologia del accidente, en general
asociado a una discontinuidad de la aceleracion del vehiculo.
El final de una secuencia cinemadtica es igual al estado inicial de
la siguiente.

Estados secundarios: Subdivisiones de una secuencia cinemati-
ca dada que no cursa con modificaciones. Hay que advertir que los
instantes particulares de una misma secuencia cinemadtica, lo que
son estados secundarios para un implicado, pueden ser estados pri-
marios para otro.

Datos transitorios: Factores que caracterizan a una secuencia ci-
nemadtica, en atencion al tiempo: duracién de la secuencia, distancia
recorrida por el vehiculo, valor de la aceleracion.

Procedimiento de reconstruccion: Pauta de actuacién con el
fin de tratar de explicar cdmo construir el escenario témporo-espacial
del desarrollo del accidente a partir de los datos recogidos sobre el te-
rreno.

Recapitulando, resulta:

Estado inicial —— > Estado final de la secuencia cinematica
Secuencia cinematica

Datos de entrada Datos de salida

Estados secundarios
Datos transitorios

La biocinemitica trata de adentrase en la geometria del movi-
miento del cuerpo, y ahora con ocasion de las circunstancias trau-
madticas ligadas al accidente de tréfico.

Siendo el whiplash un mecanismo de transferencia de energia al
cuello, por aceleracion/deceleracion y entendiendo ahora el meca-
nismo lesionado como «la causa mecdnica de la lesién de un érgano
especifico, que permite relacionar la naturaleza y la direccién de la
fuerza aplicada a la estructura y a las caracteristicas mecdanicas de los
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organos lesionados» (I. Roche), biocinematicamente, al menos, se
han de colacionar las descritas por McConell (1995)°:

Impacto inicial: El automévil se acelera hacia adelante, pero el
efecto de tal aceleracion no alcanza de inmediato al ocupante, tar-
dando unos 60 milisegundos; por lo tanto, en este tiempo el ocupan-
te todavia no ha sido desplazado (0-60 milisegundos).

Enderezamiento dorsal: La fuerza del impacto comienza a ser
transmitida a través del asiento contra la parte superior de la region
dorsal, provocando cierta extension de su parte superior, acompaia-
do de flexion de la zona cervical mds baja, determinando todo ello un
enderezamiento de la cabeza (60 milisegundos).

Extension del cuello: La cabeza fuerza un movimiento en ex-
tension, a medida que el torso se acelera hacia adelante. A veces el
tronco puede desplazarse por encima del asiento (hacia arriba, ram-
ping) (120 milisegundos).

Hiperextension: La cabeza se sigue desplazando hacia atrds con
mas fuerza. Su intensidad se relaciona directamente con la fuerza de
la colision, pudiéndose reducir con un apoyacabezas apropiado (200
milisegundos).

Rebote: En el final de la fase de extension (300 milisegundos).

Restitucion: En el final de la fase de rebote, volviendo la cabeza-
cuello a la posicion neutral anterior al impacto (400 milisegundos).

Ademads, en atencion a cada caso en particular, se hardn las ano-
taciones que se estimen oportunas, con cardcter supletorio o comple-
mentario, asi como cuando se quiera destacar un componente rota-
cional de la cabeza, por estar el conductor, detenido, y mirando hacia
la izquierda, lo que igualmente hay que resaltar en la manera que re-
cibe un impacto posterior estando desprevenido, alcanzdndole por
sorpresa.

5 Segtn notas tomadas de BC Whiplash Initiative: Natural Course of Injury and Pat-
hophysiology.
www.health-sciences.ubc.ca/whiplash.bc/module 1
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Respecto a la influencia de la posicién de la cabeza en el mo-
mento de la colisién, conviene recordar lo apreciado por Caillet ¢:
«Cuando la cabeza mira directamente hacia adelante, la vértebra mas
superior se desliza anteriormente sobre la inmediata inferior, y origi-
na una estenosis simétrica del conducto raquideo y un cabalgamien-
to simétrico de las apdfisis articulares. Con esta maniobra, los aguje-
ros de conjuncion se cierran de manera uniforme. Los agujeros se
ensanchan uniformemente cuando la cabeza mira hacia adelante,
pero se estrechan en el lado hacia el que este se flexiona, o en el lado
al que se gira. En un impacto en direccion oblicua se combinan la
flexién y la extension con la rotacién y la inclinacién lateral. No so-
lamente se comprimird mas el agujero, ya de por si estrecho, sino que
el efecto de impulso rotatorio sobre las articulaciones, las capsulas y
los ligamentos todavia serd mas lesivo».

19.2. ORIENTACION RAZONADA PARA
LA RECONSTRUCCION DEL MECANISMO
LESIONAL

Para el establecimiento de las conclusiones en esta materia, es
preciso traer a colacion una serie de premisas previas, tanto que sir-
van de aval a la conclusién explicativa del mecanismo capaz de cau-
sar el accidente, en el marco de una «certeza médica razonable».

Respecto a los reconstrucciones técnicas de accidentes de trafico que
se realizan en algunos centros de ingenieria hay que hacer algunas ad-
vertencias. En primer término hay que distinguir entre reconstruccion y
simulacion. La reconstruccion trabaja con los datos desde el final de la
secuencia, o secuencias cinemadticas, al principio; la simulacion, por el
contrario, inicial el tratamiento desde el principio para llegar al final.
Pero en cualquier caso se parte de la informacién disponible para darle
un tratamiento cientifico, lo que es totalmente distinto de las meras re-
creaciones, que a veces se presentan con animaciones muy cautivado-
ras, pero que desconocen el carécter y el rigor cientifico, lo que en al-
guna ocasion las aproxima, mds que otra cosa, a los videos de
Walt-Disney. Por su parte A. Croft indica, al referirse a los cdlculos ma-

¢ Caillet, R., Dolor cervical y del brazo, p. 86, Editorial Ancora, S. A., Barcelona,
1988.
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tematicos realizados en los gabinetes de reconstruccion, que «desafor-
tunadamente estas ecuaciones llegan a ser poco fiables en los impactos
a baja velocidad y no tienen uso practico en la reconstruccién de acci-
dentes posteriores a baja velocidad». Y afade: «el conocimiento de los
principios de reconstruccién y de la fisica dindmica no es ninguna ga-
rantia de que sus teorias sean correctas». (Ref. A. Croft, Practical Auto
Crash Reconstruction in LOSRIC, Part I1l, y Problems in auto crash re-
construction, respetivamente. www.srisd.com/CAD). Por otra parte, se
sabe que en muchos casos tales reconstrucciones no han tomado con-
tacto con el paciente, tal como advierte M. King («Refuting the accident
reconstructionsts», en («Refuting the accident reconstructionsts», en
Current Understanding of Whiplash Associated Disorders, p. 2009.
BodyMind Publications, Olympia —USA—, 2002). Asi como tampoco
se han tenido en cuenta otros datos que por opera parte resultan esen-
ciales, tal como se sefiala en capitulo 12, con remisién a la web
www.whiplash.como/lowspeed.htm.

De semejante modo, el Dr. Jeffrey A. States se refiere al empleo de
las técnicas de reconstruccion de accidentes (AR) de forma inadecua-
da, desviada, en las colisiones a baja velocidad por parte de las entidades
aseguradoras cuando no hay dafios en los vehiculos, recurriendo inclu-
so a comparaciones ridiculas®.

En atencidn a los antecedentes obrantes, podrdn formularse los si-
guientes extremos:

a) Sintesis del mecanismo productor de la lesion.
b) Imputabilidad de la lesion al accidente, estimando el nexo
causal.

a) Sintesis del mecanismo productor de la lesién. Se tomard en con-
sideracion, previamente, las condiciones y circunstancias del acci-
dente tomado en su globalidad (ver 19,4), siendo de sumo interés el
conocimiento del atestado de la policia de trafico interveniente, asi
como el reportaje fotografico, en el caso que se pueda disponer del
mismo. Se hard referencia en particular a aspectos como:

Los vehiculos implicados:

— Caracteristicas (compatibilidad/incompatibilidad).

* www.whiplashinstitute.com/articles.html.
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— Coordenadas de situacion, trayectoria, vector de direccion,
velocidad.

— Maniobras de urgencia/emergencia.

— Desplazamientos.

— Tipo de impacto/impactos.

— Dafios apreciados en el vehiculo: externos (zonas de intru-
sién), internos (estabilidad de los asientos, columna de di-
reccion, otras estructuras internas deformadas/desplazadas).

Las personas lesionadas:

— Tipologia.
— Nuamero de lesiones, distribucion y severidad.
— Evacuacion.

Cinematica del lesionado:

— Pre-impacto. Posicion de partida: posicion de la cabeza (ro-
tacion, inclinacion); grado de «preparaciéon muscular» (ten-
sién muscular) inmediatamente antes del impacto; elementos
de retencion y seguridad...

— Impacto: desplazamientos (globales, segmentarios; gestos de-
fensivos, cadenas cinematicas...).

— Post-impacto.

— Condiciones de evacuacién (cualificada, no cualificada, te-
rrestre, aérea...).

b) Imputabilidad de la lesion al accidente:

— Nexo causal pleno y directo: las lesiones y secuelas descritas
son atribuibles al accidente y sus consecuencias.

— Nexo causal inexistente: secuelas atribuibles a un estado an-
terior, no teniendo su génesis en los hechos traumaticos que
se han analizado.

— Nexo causal notorio, concurriendo, ademds, circunstancias que
involucran a un estado anterior (ya sea no agravado pero rele-
vante, o agravado y relevante), conformandose, en cualquier
caso, una situacioén nueva, distinta y mas grave que la anterior.

Antes de continuar, conviene referirse a tres aspectos que no de-
ben ser descuidados:
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— La importancia del atestado de la policia de trafico como
ayuda para explicar la patogénesis lesional.

— La pertinencia del examen médico.

— Las condiciones de evacuacion de los heridos, en la manera
que una manipulacién inadecuada sea causa de lesiones so-
breanadidas.

El atestado de la policia de trafico

El accidente suele surgir de forma subita, violenta e inesperada,
por causa externa e involuntaria, pudiendo producir dafios en las co-
sas y también en las personas.

Sucedido un accidente, las personas implicadas, o cualquier ter-
cero capacitado, solicitard con la mayor brevedad la presencia de
las agentes publicos responsables del trafico (guardia civil, policia
municipal, etc.), con el fin, entre otros, de elaborar el atestado, que es
un documento oficial en el que la autoridad correspondiente, da fe de
un hecho; en este caso se trata de hechos de la circulacion, haciendo
constar cuanto sea procedente.

Es de suma importancia que la elaboracién del atestado sea por
parte de dichos agentes, con el fin de que la recogida de datos, de
cuanto ha sucedido con ocasion del accidente y las circunstancias
que lo rodearon, se haga correctamente y por personas expertas.

En consecuencia, el recurso al modelo de «parte amistoso», que
suelen facilitar algunas compaiiias, debe ser evitado, al menos como
tnica version y documentacion de los hechos. Tal parte puede traer
consigo perjuicios importantes para alguno o algunos de los impli-
cados en el accidente, pudiendo repercutir también negativamente en
sus futuras reclamaciones ante la compaiiia responsable de la in-
demnizacién de los dafios sufridos. Y esto se comprenderd enseguida:

Piénsese que el atestado, en definitiva, es un informe técnico del
accidente, y por lo tanto no puede ser considerado superficial. Ademas,
las condiciones de nerviosismo y excitacion en que se suelen encontrar
los implicados en el accidente no constituyen el clima mds adecuado
para subscribir un documento de esta naturaleza, que vincula a los fir-
mantes, y que por lo tanto vendra a condicionar las reclamaciones que
se planteen en adelante, tanto que dicho parte «amistoso», € insistiendo
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en ello, puede ser un obsticulo importante para que los perjudicados en
el accidente puedan hacer valer sus derechos ante sus justas reclama-
ciones, como lo son, o pueden serlo, en concepto de indemnizacién por
los dafios y perjuicios sufridos con ocasion del accidente.

Ya ante los agentes de trafico, las personas que estén en condi-
ciones de hacerlo, han de referir cuantos hechos y detalles puedan
proporcionar, relacionar, recuerdo del accidente, con el fin de que el
responsable publico pueda cumplimentar el atestado de la forma mas
pormenorizada. El atestado no ha de ser interpretado como un docu-
mento de mero tramite administrativo. Sin duda, un informe técnico
bien hecho, por personal competente, puede ser de gran ayuda para la
reconstruccion de los hechos desde la perspectiva de la accidentolo-
gia clinica.

La pertinencia del examen médico

Surgido un accidente de tréafico, en el que se ven implicadas per-
sonas, hay que presumir que se hayan producido lesiones, en tanto no
se demuestre lo contrario. Y el accidente de trafico, producidas unas
lesiones, ha de ser considerado como un accidente que tiene caracte-
risticas propias, una singularidad traumdtica, que lo aleja de otras
formas de traumatismos. En consecuencia, se merece una considera-
cion especial.

Como cuestion de principio, se ha de entender que toda persona
que se haya visto implicada en un accidente de trafico debe ser exa-
minada médicamente a la mayor brevedad, atn cuando aparente-
mente no presente lesiones o no manifieste sus sintomas. Lo mas ade-
cuado, lo conveniente, es que el reconocimiento facultativo de un
posible lesionado por accidente de trafico, inicialmente, se practique
en un centro hospitalario, dadas sus mayores posibilidades técnicas;
ademads hay que pensar que en una eventual actuacién urgente, por
complicaciones que surgen de forma inesperada en un tiempo varia-
ble mds bien corto, después del accidente.

La exigencia del examen médico, a raiz de un accidente de trafico,
no es ociosa. Hay que tener en cuenta que la magnitud e importancia
de las fuerzas fisicas que se dan cita en el escenario de un accidente de
trafico es enorme, y en brevisimos instantes. Y asi se explican que los
fendmenos de aceleracion y deceleracion que irrumpen subita y vio-
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lentamente en ese escenario hostil —el del accidente— repercutan
gran nimero de veces, en mayor o menor medida, sobre la integridad
del cuerpo humano, en concreto sobre el ocupante o ocupantes del ve-
hiculo accidentado. Por eso es muy importante qué después de un ac-
cidente de este tipo sean examinados médicamente los ocupantes ante
la posibilidad de quesufrieran algtin tipo de lesion, dejando secuelas.
Golpes, que en una primera valoracion se estiman como de «poca im-
portancia», al cabo del tiempo puede que no lo sean tanto. De ahi
también la necesidad de arbitrar un seguimiento del lesionado.

Las condiciones de evacuacion y manipulacion de los heridos

Hay que pensar en las condiciones en que se ha realizado la eva-
cuacion y traslado de la persona que se ha visto involucrada en un ac-
cidente de trafico. Al efecto habra que considerar:

La movilizacién, extraccion (en su caso) y traslado de las posibles
victimas se ha de hacer con sumo cuidado, procurando demandar la
presencia en el lugar del accidente de personal con competencia pro-
fesional en este campo; adviértase que una movilizacién errénea pue-
de producir lesiones sobreafiadidas a las propias del accidente; algunas
de enorme gravedad, como por ejemplo en el caso de traumatismo en
la zona del cuello (region cervical), con el riesgo de dejar una paralisis
definitiva de las extremidades; en conexion con lo anterior, la movili-
zacion precipitada por parte de aquellas personas que tratan a toda cos-
ta de auxiliar a una victima del trafico, comprensible tal gesto huma-
namente, ha de ser evitada, procurando que el traslado del herido se
haga con las méximas garantias y rigor técnico todavia mds si se trata
de politraumatizados: camilla de cuchara, colchén de vacio, etc., aten-
diendo de forma especial a la regién vertebral; no hay que olvidar
tampoco que una vez en el centro clinico al que ha sido trasladado el
lesionado, su manejo incorrecto puede producir dafios adicionales.

19.2.1. Caso Practico

En situaciones que no entrafien gran complejidad, la reconstruc-
cion del accidente, en lo que a la parte médica interesa, puede in-
cluirse en el informe pericial dentro del epigrafe que corresponde al
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nexo causal, y, a su vez, en el subapartado del mecanismo del acci-
dente. Otras veces, no obstante, el nexo causal puede ser el objeto
principal del mismo informe pericial médico, a modo de extremo
tnico, recibiendo, pues, en tales casos, un tratamiento singular”’.

De cualquier modo, para el andlisis del nexo de causalidad se
propone una pauta, por ejemplo, en el caso de que se llegue a la cer-
teza clinica de que existe un nexo de causalidad pleno y directo en un
determinado caso, pues se entiende que las lesiones habidas en el ac-
cidente sufrido por XXX se atribuyen a los hechos de la circulacion
acaecidos en la fecha 00,00,00, y en atencion a los siguientes crite-
rios:

a) Realidad traumatica
b) Suficiencia diagnéstica
¢) Cronologia sintomética
d) Topografia lesional

e) Estado anterior

f) Mecanismo causal

Dentro del mecanismo lesional, pensando en la reconstruccioén cli-
nica de la patogénesis lesional (ver 19.4), cabe distinguir:

Desarrollo del accidente.

Vehiculos implicados, caracteristicas (peso, volumen, geome-
tria...).

Daiios apreciados en el(los) vehiculo(s).

Lesiones en la victima.

Cinematica de lesionado y datos afines.

Pre-impacto.

Impacto/vehiculos implicados.

Post-impacto/condiciones de evacuacion de los heridos/tiempo de
traslado.

Y, finalmente, concluir con una explicacién razonada de la pato-
génesis lesional, pudiendo distinguir las secuencias cinematicas que
se estimen oportunas y, en su caso, afladiendo otras consideraciones
médicas.

T Ver Manual del Perito Médico (edicién 20(32) o.c., p. 189 y ss. Documentos clini-
cos de especial interés juridicoprocesal, concepto, estructura y redaccion. Ediciones Diaz
de Santos, Madrid, 2002.
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Sobre el esquema anterior, se propone ahora analizar el siguiente
caso prdctico, planteado en estos términos:

Mujer, Xxx Zzz Yyy, de 21 afios, estudiante, que circulaba en ve-
hiculo automovil en calidad de conductora, el dia 20.10. 00, estando
detenida en la carretera, por obras, mirando a la derecha, «charlando
con su acompaifante», a las 4 PM aproximadamente, recibe, de forma
inesperada, golpe trasero de otro vehiculo. En la actualidad (01.05.01),
a pesar del tiempo transcurrido, después de haber estado sometida a di-
versos tratamientos, sigue con dolor cervical que se irradia a hombro y
brazo derechos, de intensidad variable, segun los dias, en ocasiones
muy molesto. También refiere dolor dorsal a nivel tercio medio-infe-
rior.

A partir de esta exposicion de hechos por parte de la lesionada se
recaban los siguientes datos:

Vehiculos implicados: «Turismo» en el que viajaba la lesionada
(como conductora del mismo), de 1.040 kilos de peso, que es impac-
tado por furgoneta de 1.708 kilos, a lo que hay que afnadir 1.000 kilos
de carga (mercancia transportada), dando la furgoneta un total de
2.708 kilos.

Elementos de retencion del automoévil de la lesionada: Cinturén
de seguridad (que llevaba puesto), reposacabezas; no airbag.

Velocidad de circulacién: El vehiculo de la lesionada estaba de-
tenido; la furgoneta, segin indica su conductor, cuando impacta con
el automovil de la lesionada circulaba a unos 25 km/hora.

Tipo de impacto: Alcance, siendo el vehiculo «blanco» el de la le-
sionada y el vehiculo «bala» la furgoneta.

Desplazamientos: El automoévil en que viajaba la lesionada expe-
rimenta desplazamiento hacia delante, en linea recta.

Daiios apreciados en los vehiculos: Intrusion de la parte posterior
por efecto del golpe, aunque limitada la deformacién por la rueda de
repuesto que se hallaba en el maletero. No se han apreciado modifi-
caciones post-impacto en el interior del vehiculo alcanzado, inclu-
yendo en esta consideracion el asiento del conductor.

Deformacion de la parte delantera de la furgoneta y del parachoques.

Evacuacién post-impacto: La lesionada es capaz de salir del ve-
hiculo por sus propios medios, aunque nota ligero aturdimiento. La
evacuacion de la lesionada se realiza en vehiculo privado, sin dispo-
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ner de medios preventivos de inmovilizacion, llegando al Hospital
de..., donde una vez examinada se envia a su domicilio.

Lesiones apreciadas inicialmente en la victima: El informe hos-
pitalario (20.10.00) indica esta impresion diagndstica: «Esguince
cervical». Se prescribe «collarin» y analgésicos antiinflamatorios si
presenta dolor. Control por su médico.

Junto a ello, también indica la lesionada que desde el accidente,
fue sometida a diversos tratamientos, incluyendo «rehabilitacién».
Como pruebas diagndsticas, ademds del examen radioldgico realiza-
do el dia en que fue atendida en el hospital (Rx. cervical ap. y lateral),
un mes mads tarde se realiza resonancia magnética cervical, que no de-
muestra alteraciones. Nunca le hicieron estudio radioldgico cervical
funcional, tampoco exploracion neurofisiolégica alguna.

El Informe de Sanidad, Sra. Médico Forense, 20.02.01, en el ca-
pitulo de secuelas establece: «Sin secuelas».

Sometida a examen médico, junto con la pruebas instrumentales
que se han considerado de interés, a partir del 01.05,01, en atencién a
lo actuado, se elabora el informe que sigue:

JJ. CC. NN, doctor en medicina, especialista en ..., con ejercicio
profesional en requerido a instancia de parte interesada, en atencion a
las lesiones y secuelas, por hechos de la circulacion, de Xxx Zzz
Yyy estudiada la cuestion que plantea, emite:

INFORME MEDICO

1. Antecedentes

Accidente de trafico acaecido el dia 20-10-2000, mujer, Xxx Zzz
Yyy, 21 afios, que circulaba en vehiculo automévil (tipo turismo,
de 1.040 kilos) en calidad de conductora, estando detenida en la ca-
rretera, por obras, mirando hacia la derecha, hablando con su acom-
pafante, sobre las 4 PM recibe, de forma inesperada, impacto trasero
de otro vehiculo (tipo furgoneta, de 1.700 kilos, cargado con 1.000
kilos de mercancia). El automdvil en que viajaba la lesionada sufre
desplazamiento hacia delante, con intrusién de la parte posterior por
efecto del golpe, aunque limitada la deformacion por la rueda de re-
puesto que se hallaba en el maletero.
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Después del impacto la lesionada es capaz de salir del vehiculo
por sus propios medios, aunque nota ligero aturdimiento.

La lesionada es evacuada, en un vehiculo privado, al Hospital
de..., donde se emite el diagndstico: «Esguince cervical» (Docu-
mento clinico n.° 1, Hospital... y 20-10-2000). Se prescribe «collarin»
y andlgesicos-antinflamatorios si presenta dolor.

2. Documentos de interés clinico

Documento C. n.° 1: Informe clinico, del Hospital .. que aprecia el
siguiente diagnodstico: «Esguince cervical» (20-10-2000). Se pres-
cribe «collarin» y andlgesicos-antiinflamatorios si presenta dolor.

Documento, n.° 2: Informe radiol6gico (Dr: ... 09-05-2001), des-
taca: «Pinzamiento disco intervertebral C4-C5, acompafado de sig-
nos radioldgicos de subluxacion del nivel intervertebral correspon-
diente».

Documento, n.° 3: Informe sobre exploracion electromiografica
(Dr.: ... 09-05-2001), en el que se resume: «1. Denervacion mixta,
moderada, a nivel radicular C7 bilateral. 2. Denervacion mixta, mo-
derada, a nivel C4 derecho».

Documento, n.° 4: Informe clinico resonancia magnética cervical
(05.06.01); no se aprecian alteraciones significativas.

Documento, n.° 5: Informe clinico, resonancia magnética dorsal
(05-06-2001): «Cambios degenerativos en los discos de los espa-
cios D10-D11 y D11-D12, con pequefias hernias intrasométicas en el
plato terminal de D10y D11.

Documento, n.° 6: Informe de Sanidad, Sra. Médico Forense, 20-
02-2001, «sin secuelas».

Documento, n.° 7: Informe del Sr. Médico de Cabecera (19-06-
2001), que, requerido y preguntado al efecto, indica que «la paciente
no tiene antecedentes de haber manifestado sintomas de patologia
vertebral, con cardcter general, y cervical en concreto, con anteriori-
dad al 20-10-2000, fecha en que sufre accidente de trafico». «Nunca
fue enviada a especialista alguno por tales motivos, ni tampoco reci-
bi6é medicacién para el dolor vertebral».
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Documento, n.° 8: Pruebas para el andlisis del balance y rendi-
miento muscular, de fecha 06-07-01, mediante EMGS —electro-
miografia de superficie—.

Otros documentos de interés clinico: Imagen fotografica de la ra-
diografia cervical funcional (en flexién), de fecha 25-05-2001, para
apreciar la subluxacion intervertebral descrita en el informe radiolégico
de la misma fecha). Diligencia inspeccion ocular del lugar del accidente
(Guardia Civil de Tréfico, 20-10-2000). Referencias bibliograficas.

3. Balance actual

La lesionada se examina por vez primera el dia 01-05-2001, asi
como se continda el estudio de la lesionada con posterioridad, por
medio de las exploraciones solicitadas. Del resumen de la actuacion,
resulta que presenta:

Sintomas: Molestias, evolucionando, segtn los dias, a dolor cer-
vical continuo, a raiz del accidente, que se propaga hacia la zona oc-
cipital, variando de intensidad de unos dias a otros, a veces muy
molesto, tanto que le impide, o dificulta, el estudio (la actividad de la
lesionada es la de estudiante); como sintomas asociados a esta sinto-
matologia cervical refiere dolor en hombro y brazo derechos, Ade-
mads, también refiere dolor en la region dorsal baja.

Exploracion fisica: Movilidad cervical conservada, pero acusan-
do dolor a la manipulacién, en especial para las lateralizaciones y ro-
taciones forzadas. No hay otros datos exploratorios.

Exploracién instrumental:

a) Radiografias cervicales (ap. lateral, oblicuas), transoral y fun-
cionales: pinzamiento disco intervertebral C4-C5, con signos
radioldgicos de subluxacion del nivel intervertebral corres-
pondientes (Documento, n.° 2, 09-05-2001).

b) Resonancia magnética: cervical y dorsal: RNM cervical: «No
evidencia alteraciones»; dorsal: cambios degenerativos en los
discos de los espacios D10-D11 y D11-D12, con pequeias
hernias intrasomaticas en el plato terminal de D10 y DI11.
(Documento, n.° 4, Documento, n.° 5, 05-06-2001).
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c) Electromiografia extremidades superiores: 1. Denervacion
mixta, moderada, a nivel radicular C7 bilateral. 2. Denerva-
cién mixta, moderada, a nivel C5 derecho (Documento n.° 3,
09-05-2001).

d) Pruebas para el andlisis del balance y rendimiento muscular,
mediante EMGS —electromiografia de superficie—. Signos
de desequilibrio de la carga muscular en ambos trapecios (su-
periores), con pérdida actividad del trapecio derecho frente al
izquierdo del 25,5%, que se asocia a signos de fatiga precoz
del trapecio izquierdo, que se interpreta como secundaria a la
sobrecarga por el menoscabo de su simétrico (Documento n.°
8, 06-07-2001).

4. Juicio diagnostico

Secuelas post-traumaticas por accidente de trafico (hechos de la
circulacion 20-10-2000) que se concretan en:

— Sindrome cérvico-braquial bilateral (cervicalgia con irrita-
cion braquial bilateral); intensidad moderada-severa (2-3/3).

— Dorsalgia post-traumadtica (dolor dorsal crénico sobre cambios
estructurales previos, asintomadticos hasta la fecha del acci-
dente).

Tiempo de interrupcion para las actividades de la lesionada: 4
meses. Estas lesiones, en especial las de naturaleza cervical, deter-
minaron que la lesionada se viese forzada a interrumpir en la prac-
tica sus ocupaciones habituales (estudiante) durante un tiempo esti-
mado de 4 meses. Por otra parte tal plazo es prudente de acuerdo
con lo que se contempla en la Guia orientativa sobre los periodos de
interrupcion laboral en los traumatismos cervicales (Barsotti y Du-
jardin, Guia Prdctica Traumatologica, Masson, Barcelona, 1988).

Consideraciones médicas

De las secuelas cervicales, se anota:

Resaltar los cambios estructurales que se advierten en la region
cervical (Documento, n.° 2, 25-09-2001), muy especialmente en los
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signos radiolégicos de subluxacion de la articulacién intervertebral
correspondiente a C4-C3, toda vez que se trata de una persona joven.

Tales signos de subluxacién vertebral, habidos unos antecedentes
traumadticos, han de ponerse en relacion con una afectacién de liga-
mentos vertebrales de la region posterior del cuello, lo que explica el
desalineamiento vertebral, provocando la subluxacién antedicha. La
luxacién cervical y la afectacion ligamentosa explica los signos ob-
jetivos de desequilibrio de los musculos trapecios (Documento n.° 8,
06-07-2001).

Digase también que la afectacién de ligamentos posteriores cer-
vicales (en relacién directa con la subluxacion vertebral) disponen de
inervacion sensitiva rica y abundante, lo que permite comprender
que estas lesiones sean particularmente dolorosas.

La subluxacion vertebral ha de ser apreciada mediante un estudio
radiolégico funcional (como el que se le practicé a la lesionada en fe-
cha 09-05-2001, que resulta imprescindible para determinar tal lesion,
pero, en cambio, no puede ser evidenciada mediante resonancia mag-
nética realizada (que en este caso es normal).

Junto a ello, se han constatado signos de afectacion radicular,
de forma bilateral, tanto que en la exploracion electromiografica
(Documento n.° 3, 29-05-2001), determina que existe:

1. Denervacién mixta, moderada, a nivel radicular C7 bilateral.

2. Denervacion mixta, moderada, C5 derecho. La electromio-
grafia resulta imprescindible para comprobar la afectacion ra-
dicular.

Las lesiones referidas, junto a las condiciones cinematicas en
que se produjo el accidente, la clinica dolorosa que refiere la lesio-
nada a raiz de los hechos de la circulacion de fecha 20-10-2000, se
comprenden, y explican, una vez que se colacionan estas pruebas ins-
trumentales diagndsticas bésicas.

Tales pruebas instrumentales basicas, no fueron practicadas, ni
solicitadas, ni tampoco tenidas en cuenta por la Sra. Médica Forense
al emitir su Informe de Sanidad (Documento n.° 6, 20.02.01). Por lo
tanto su conclusion de «sin secuelas» constituye un juicio médico que
no tiene fundamento ni estd fundamentado.

En cuanto a la patologia dorsal, ver epigrafe siguiente (subepi-
grafe e) Estado anterior).
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5. Nexo de causalidad: discusion

Existe nexo de causalidad entre las lesiones y secuelas referidas
anteriormente, y se estima que se derivan de los hechos de la circula-
cién con ocasion del accidente de tréfico sufrido por la lesionada (20-
10-2000), en consideracion a los siguientes criterios de causalidad:

a) Realidad traumatica: En fecha 20-10-2000, siendo las 4 PM,
Xxx, mujer de 21 aiios, relacion peso/talla 170/63, estudiante, sin pa-
tologia previa, viajando como conductora en un vehiculo automovil,
tipo turismo, cuando llevaba 50 minutos de tiempo de viaje, sufre ac-
cidente de trafico, que se desarrolla como sigue: impacto posterior,
cuando estaba detenida en la carretera por motivos de obras en la
misma, sufriendo alcance por una furgoneta (peso total 2.708 kilos).

b) Cronologia sintomdtica: Es a partir de entonces en que la le-
sionada comienza a manifestar los sintomas clinicos referidos; el
dolor cervical surge de inmediato; las manifestaciones dorsales no
son muy especificas en un principio, tardando dias en aparecer, pero
poco a poco se van perfilando posteriormente de manera mas con-
creta, hasta definir un cuadro de dorsalgia localizada, cronolédgica-
mente post-traumadtica.

¢) Topografia lesional: La descripcion sintomadtica del lesionado
se corresponde con los datos exploratorios.

d) Suficiencia diagndstica: Las pruebas exploratorias realizadas
ultimamente (a partir de 01-05-2001) estdn en consonancia con las le-
siones referidas, siendo las requeridas suficientes para explicar dentro
del contexto lesional la patologia descrita en el juicio diagnéstico, en
los términos indicados. En cuanto a tal suficiencia diagndstica es
preciso aclarar que las pruebas inicialmente realizadas en el momen-
to de la recepcion urgente de la lesionada a raiz del accidente (20-10-
2000) no son suficientes para poner de manifiesto el cuadro lesional
de la accidentada, aunque tampoco era ese momento el oportuno
para su practica.

Mas, pasado un tiempo prudencial, toda vez que las manifesta-
ciones sintomaticas de la lesionada nunca remitieron, con momentos
de dolor severo, resulta imprescindible la practica, al menos, de ra-
diografias cervicales funcionales y electromiografia de extremidades
superiores, exigencia que no se ha visto cumplida en su actuacién por
la Sra. Médica Forense.
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La escasez de medios exploratorios basicos para un diagndstico
correcto se deduce a la vista del Informe de Sanidad emitido por la
Sra. Médica Forense (26-10-2000, Documento n.° 6) junto al relato
histérico de la lesionada, que se corrobora con las exploraciones rea-
lizadas con posterioridad.

e) Estado anterior: No existen antecedentes ni datos clinicos in-
dicativos que las lesiones referidas en la forma que se describen en el
apartado anterior fueran padecidas por la lesionada antes de la fecha
del accidente. El informe del Sr. Médico de Cabecera (Documento n.°
7, 19.06.01) constituye, ademés del relato histérico de la lesionada,
un aval importante para este extremo.

De las lesiones dorsales interesa médicamente considerar:

Se observa que la resonancia magnética dorsal (Documento n.° 5,
05-06-2001) aprecia la existencia de cambios degenerativos en discos
D10-D11 y D11-D12; tales cambios degenerativos serian impropios
en la lesionada, dada su juventud, pues actualmente tiene 21 afios; no
obstante tal criterio médico se ve desplazado, dado que también la
misma resonancia informa de la existencia de hernias intrasomaticas
anivel D10 y D11; tales hernias intrasomaticas (es decir, que estan
dentro del propio soma o cuerpo vertebral —que nada tiene que ver
con la hernia discal—) ponen de manifiesto una enfermedad verte-
bral, o localizada en el raquis dorsal, fruto de la inmaduracion de esos
cuerpos vertebrales, que se presenta en los jovenes, y favorece la apa-
ricion precoz de cambios degenerativos vertebrales con o sin mani-
festaciones sintomdticas de tipo patoldgico.

Y es precisamente esto lo que se quiere explicar: se da por cierto
que la lesionada presentaba cambios estructurales en la region dorsal
antes del accidente, cambios degenerativos asociados a hernias intra-
somaticas, en la forma que recoge la RNM dorsal (Documento n.° 5),
pero tales cambios estructurales no daban, ni dieron manifestaciones
patoldgicas hasta después de los hechos de la circulacion acaecidos el
20-10-2000. Se trataba, pues, de un proceso que estaba en situacion de
silencio orgénico, en situacion de latencia.

Son los hechos del trafico referidos los que provocan una de-
sestabilizacion del raquis dorsal y hacen que esas alteraciones so-
maticas dorsales, que nunca habian dado sintomas, afloren en forma
de dolor dorsal, emergiendo el dafio en forma de dorsalgia post-
traumadtica.
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f) Mecanismo lesional: Se busca de adentrarse en la biocinema-
tica del accidente de tréfico, esto es, en la geometria del movimiento
del cuerpo con ocasién del impacto automovilistico. En este caso se
trata de un impacto posterior, con intrusion de la parte posterior del
vehiculo alcanzado, limitada por la existencia de la rueda de repues-
to en el maletero del «turismo». El impacto se produce por un vehi-
culo de mayor peso y volumen, que, dice el conductor, circulaba en el
momento del impacto a 25 km/hora, lo que indica, desde la perspec-
tiva de la accidentologia clinica, que se trata de un impacto a alta ve-
locidad (delta — V = 25 km/h).

En estas circunstancias se produce una aceleracion/desaceleracion
segmentaria del raquis en su conjunto, pero muy especialmente a
nivel cervical (toda vez que la literatura cientifica describe la posibi-
lidad de lesiones severas cervicales a partir de 8 km/hora), aunque
también se ven involucrados el resto de los segmentos vertebrales en
medida variable.

En el mecanismo causal cabe distinguir los siguientes apartados:

Desarrollo del accidente

— Pre-impacto: Posicion de partida: ocupante sentada, en el
puesto de conduccion; distraida, «con la cabeza girada hacia
la derecha», cuando estaba «charlando con su acompafiante».
Dispositivos de retencion: cinturén de seguridad, reposa ca-
bezas, no airbag.

— Impacto: De forma inesperada recibe impacto posterior, muy
violento, de otro vehiculo, tipo furgoneta.

— Vehiculos implicados: Choque en el que participan dos vehi-
culos. Vehiculo impactado de 1.040 kilos de peso. Vehiculo
impactante: furgoneta, con peso total de 2.708 kilos (inclu-
yendo 1.000 kilos de carga).

— Post-impacto: Después del choque, permanece sentada, ex-
perimentando ligera conmocion, que supera al cabo de breves
instantes.

— Evacuacién: Abandono del vehiculo por si misma, sin llegar a
precisar ayuda externa. Traslado desde el lugar del accidente
por personal no cualificado en vehiculo particular. No se dis-
pusieron elementos de inmovilizacion a nivel del cuello en el
momento del traslado.
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— Dafios apreciados en el vehiculo de la lesionada: a) Externos:
zona de intrusion de la parte posterior, intrusion que se vio li-
mitada por la presencia de la rueda de repuesto en el fondo de
dicho maletero; b) internos: no se han apreciado modifica-
ciones post-impacto en el interior del vehiculo alcanzado, in-
cluyendo en esta consideracion al asiento del conductor.

— Daiios en el vehiculo impactante: ligera deformacién delan-
tera incluyendo parachoques y parte inferior.

— Lesiones apreciadas en la victima: Pinzamiento C4-C5, con
subluxacién al mismo nivel, y con afectacion radicular C5 de-
recha y C7 bilateral (severidad 2/3).

Explicacion razonada de la patogénesis lesional

El impacto posterior recibido por el ocupante del vehiculo referi-
do, determina una transferencia de energia, que imprime una acele-
racion/deceleracion de la cabeza. Cabe distinguir lesionolégicamen-
te las siguientes secuencias cinemadticas:

1. Impacto inicial: El automévil de la lesionada, vehiculo «blan-
co» (1.040 kilos) recibe un golpe violento en su parte poste-
rior, por un vehiculo (vehiculo «bala») de mayor volumen y
peso (2.708 kilos), acelerando el vehiculo impactado hacia
adelante, con su ocupante dentro.

2. Efecto del impacto sobre el asiento, que se sigue de una ex-
tension dorsal (el efecto sobre el ocupante se demora un lapso
estimado en milisegundos).

3. Extension cervical con aceleracion de la cabeza del ocupante
hacia atrds, provocando una extension forzada.

4. Efecto rebote, con deceleracion propia de un impacto poste-
rior. En esta secuencia los ligamentos posteriores se afectan,
en el curso de una cadena cinematica abierta invertida (CCAI),
propiciando en definitiva la subluxacién C4-C5, que se asocia
a dafio radicular (C5).

En todas estas cinematicas, se ve involucrado el conjunto del ra-
quis, no obstante la violencia del choque repercute muy especial-
mente en el conjunto cabeza-cuello, de alta vulnerabilidad en los ac-
cidentes de trafico.
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Factores cinéticos de agravacion

Junto a las caracteristicas generales de un choque posterior, con
las secuencias cinemadticas que clasicamente estdn descritas, en este
caso como circunstancias de agravacion hay que sefialar:

a) Impacto de alta velocidad: El vehiculo impactante, dice su con-
ductor, que circulaba en el momento de la colisién a unos 25 kiléme-
tros por hora, lo que, desde la perspectiva de la accidentologia clinica,
se traduce en una colision de alta velocidad, con las consecuencias le-
sivas que, en cualquier caso, potencialmente hay que presumir.

b) Delta-V considerable: Al estar detenido el vehiculo «blanco» e
impactar el vehiculo «bala» al menos a 25 km/hora, esto quiere decir que
el cambio de velocidad del vehiculo impacto es al menos de 25 km/hora,
lo que se traduce en términos de delta-V (cambio de velocidad).

c) Efecto negativo que produjo sobre el ocupante la rueda de
repuesto en el maletero del vehiculo alcanzado: Los dafios externos
del vehiculo de la lesionada, correspondientes a la zona de intrusion
de la parte posterior, se vieron limitados por la presencia de la rueda
de repuesto en el fondo del maletero; no obstante tal rueda, si por una
parte evitd que la deformacion posterior del vehiculo impactado fue-
se mayor, por otra parte, actia de forma desfavorable para la absor-
cion de la energia cinética que se transfiere como consecuencia del
golpe que propina el vehiculo impactante. De esta forma lo que es
bueno para el vehiculo es malo para el ocupante. La canalizacion de
la energia cinética producto del impacto va a ser recibida de forma
desfavorable por el ocupante del vehiculo impactado, incrementando
las consecuencias lesionales, al proyectarse sobre el ocupante una
mayor aceleracion. (Recuérdese, a = V*2s, siendo a = aceleracion,
V? = velocidad; s = deformacion del vehiculo).

d) Impacto por un vehiculo de mayor volumen y peso: El vehicu-
lo impactante («bala») es de mucho mayor volumen y peso que el im-
pactado («blanco», 1.040 kilos), tanto que, incluyendo la carga, llega
a los 2.708 kilos. Esta circunstancia igualmente actia de forma des-
favorable sobre el ocupante del vehiculo alcanzado, pues al ser la
masa mayor, repercute también en la aceleracion del cuerpo del ocu-
pante a raiz del impacto, que serd mayor (recuérdense las férmulas de
la energia cinetica y de la fuerza: E = 1/2 m X v*; F = m X a, siendo
en ambas m = masa).
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e) Rotacion de la cabeza a la derecha: Dado que entre las lesiones
apreciadas en la victima se objetivé subluxacion C4-C5, junto con
afectacion radicular C5 derecha, la circunstancia de que la lesionada
en el momento de recibir el impacto estaba distraida mirando hacia la
derecha (con la cabeza girada hacia la derecha, «charlando con su
acompafiante»), viene también a explicar mejor la afectacion radicu-
lar C5 derecha, en atencion a que: «En un impacto en direccién obli-
cua se combinan la flexién y la extension con la rotacion y la incli-
nacion lateral. No solamente se comprimird mas el agujero, ya de por
si estrecho, sino que el efecto de impulso rotatorio sobre las articula-
ciones, las cdpsulas y los ligamentos todavia serd mas lesivo». (Los
agujeros de conjuncion se estrechan en el lado hacia el que la cabeza
se flexiona, o en el lado al que se gira).

f) Efecto patdgeno del cinturén de banda cruzada tunica en la
anteflexién del conjunto cabeza-cuello: Cabe considerar también que
ademads del giro de la cabeza a la derecha, la potenciacion del rebote
por el efecto del cinturén de banda cruzada tnica, al ejercer de apoyo
al tiempo que impide el desplazamiento del hombro izquierdo, ejerce
asi un modo de palanca que viene a potenciar el rebote del segmento
cefélico.

g) Lesion por alcance que incide en una mujer, que en general
tienen mayor laxitud ligamentosa que el hombre.

h) Impacto posterior estando el ocupante desprevenido.

J) Traslado de la lesionada por personal no cualificado: No se
puede descartar que el traslado de la lesionada por personas no cua-
lificadas (en automdvil particular), sin la adecuada inmovilizacién
cervical preventiva, pudiera contribuir abundar dafio cervical ya exis-
tente, provocado a raiz del accidente de tréfico.

6. Déficit funcional

Genérico, esto es, para actividades de la vida diaria, ligero (2/7).
Pero mas importante es el déficit funcional para actividades concretas
—déficit funcional especifico—, tanto que la lesionada se verd limi-
tada parcialmente para el desempefio de trabajos fisicos que involu-
cren de forma activa la region cervical, pues acusa sintomas de dolor
y fatiga precoz después de una tension cervical mantenida. Actual-
mente acusa molestias en relacion con el estudio, y dolor después del
uso prolongado del ordenador.
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7. Dolor y sufrimientos soportados: medianos (4/7)

(Tal valor se estima tomando como referencia la escala de
Thierry-Nicourt con caricter orientativo).

8. Dano estético

No se aprecia.

9. Dano d’agrement 3/7 (moderado)

Se quiere significar las dificultades que la victima, en atencién a
sus lesiones y secuelas, va a tener para dedicar su tiempo libre al
ocio, expansion, recreo, placer, etc., desde la perspectiva médica, y
dentro del amplio marco de lo que se entiende como «calidad de
vida».

10. Danos futuros

Aceleracion de procesos involutivos a la regién cervical, en aten-
cion a la edad actual de la lesionada (21 afios), con la presentacion
precoz de enfermedad degenerativa.

Y esto es cuanto lealmente puede informar en ciencia, de lo que
da traslado a la parte solicitante, a los efectos oportunos.

fdo.— JJJ CCC NNN,

19.3. SIMULACION, LESIONES Y FRAUDE

La cuestion de la simulacion y el fraude por parte de los lesiona-
dos y pacientes es un debate muy antiguo, pero que quizis toma es-
pecial auge en los dltimos tiempos dado el crecimiento en la sus-
cripcién de seguros privados. La misma cuestion es casi siempre
peliaguda, a veces dificil de resolver. Cierto que las compaiiias ase-
guradoras remiten con frecuencia comunicados, que aparecen en la
prensa nacional, referidos al engafio del que dicen ser objeto. Asi, el
Instituto....... del Seguro (1999) indica que «quince de cada cien ac-
cidentes presentan algtin tipo de comportamiento fraudulento, que las
compaiiias aseguradoras no siempre son capaces de detectar». Tales
afirmaciones, cuando toman un caricter repetitivo, prodigadas en
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exceso en diversos medios de comunicacion, sin duda preparan un
clima social que alimenta la sospecha més alld de un limite razonable,
pudiendo incidir negativamente en las resoluciones que en general
afectan a la pacificacion de los conflictos y, en concreto, a las que in-
teresan a victimas de lesiones, que han resultado auténticamente da-
fladas, y perjudicadas.

Por otra parte, la veracidad de un posible hecho fraudulento, re-
quiere una invocacién manejada con extrema prudencia, singulari-
zando, pues la palabra «fraude» es muy gruesa, con trascendencia en
el &mbito criminal, mds todavia cuando, como dicen, «no siempre son
capaces de detectar». En lo posible, hay que pretender concision en el
uso de la lengua; existe un término mds adecuado para estas situa-
ciones, que, desgraciadamente, es muy recurrido en la prensa diaria
de sucesos.

Mas no es menos cierto, aunque para nada se prodigue, que per-
sonas victimas de accidentes varios se han sentido hondamente de-
fraudadas, hasta abandonadas, por el trato recibido de algunas enti-
dades aseguradoras, con una atencion médica reprochable —que
podria documentarse—, como: no observacién de unos protocolos
minimos de actuacién y seguimiento de los lesionados; ausencia de
exploraciones instrumentales bdsicas; terapias «rehabilitadoras» a
partir de diagnésticos incompletos y, por lo tanto, capaces de afiadir
nuevos dafios a la lesion inicial: «Rehabilitacién no es destruccién»
(Hernandez Gomez, aforismos), altas precipitadas.

Si esto se ha dicho con caracter general, sobre la cuestion que se
ha venido analizando, las lesiones cervicales por hechos de la circu-
lacidn, pese a todo, es un padecimiento mal comprendido, de gran di-
ficultad diagndstica en ocasiones, valorado por algunos facultativos
de forma precipitada —con exploraciones instrumentales precarias,
incompletas— como «lesion leve», que sucumben facilmente ante la
paranoia del fraude —alentada por otros— y llegando incluso a co-
mentarios peyorativos, con descalificaciones arriesgadas, etiquetando
al enfermo, como «simulador», «neurosis de renta», «sindrome de la
cataplasma verde» ®, «victimismo» ?, y otras lindezas, ocurrencias

8 Expresion que algunos, irrespetuosamente, utilizan en EE.UU., pretendiendo que es-
tos procesos, y otros de origen raquideo, se «curan» aplicando en la zona dolorida billetes
de 100 $ (uno encima de otro).

° El siguiente texto, aparecido en un diario médico espafiol, de gran difusion (20-12-
2001) —en declaraciones de un director médico de una entidad aseguradora— no necesita
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estas que desconocen el rigor clinico y la prudencia que debe presidir
toda actuacion médica. Algunos de esos mismos facultativos siguen
empecinados en mostrarse torpes en la comprension de esta realidad
lesional, participando incluso en campafias de prensa que contribuyen
a crear una alta toxicidad informativa, la cual, a su vez, encuentra
acogida, no pocas veces, en una medicina forense oficial obsoleta, co-
brando atrevimiento y valentia desde el exceso de confianza que
muchos jueces y tribunales han depositado en ella. Por todo eso,
quien escribe ha de ser también reiterativo.

Denominaciones como «colisiones de baja velocidad», «impactos
de baja intensidad», «traumatismo cervical menor», y otros adjetivos
que pretenden establecer comparaciones, pueden llevar a una mala in-
terpretacion de procesos de esta naturaleza, con el riesgo de infrava-
lorarlos. Adviértase como la terminologia puede ser importante, pu-
diendo, a partir de la misma, llegar a cometer disparates, tanto mas
cuando «el nombre que damos a las cosas se relaciona intimamente
con nuestro modo de afrontarlas» (OMS, 1990).

Frente a los que piensan que la «epidemia del whisplash» debe su
crecimiento a la picaresca, M. Avery '° ya advirti6 que las lesiones
por whiplash son mas probables en la actualidad que hace diez afos,
relacionando sus datos con la «mejora» del disefio de los vehiculos,
en tanto que, si disminuye el dafio del automdvil en pequefios im-
pactos, no ocurre asi para el ocupante .

En ocasiones lastima la sensibilidad ajena el lenguaje que algin
facultativo se atreve a utilizar, irrespetuoso para el doliente género
humano. Quizd tenga esto su origen en una fijacién obsesiva, en un
delirio persecutorio del aludido fraude, con el riesgo incluso de no

comentarios; dice: «El paciente con esguince cervical por accidente de trifico se considera
una victima, puesto que la culpa del siniestro no ha sido suya, sino del vehiculo que le ha
alcanzado por detrds (...) Es quizds este victimismo el que provoca que este tipo de pa-
cientes esté siempre dispuesto a reclamar para obtener indeminizaciones. El 4nimo de ren-
ta que subyace al esguince cervical no es compartido por otras lesiones automovilisticas
(...) Es curioso comprobar que el porcentaje de pacientes con fracturas que reclama es mu-
cho menor que el de los lesionados con esguince cervical (...) Pese a que por definicion es
una patologia leve, existen pacientes que llegan a estar dos afios de baja...». El dato pa-
radéjico radica en que en los paises no desarrollados, es decir, aquellos que carecen de un
sistema de compensacion de seguros que proteja frente a un accidente, el esguince cervi-
cal es una patologia practicamente inexistente.

10 Motor Insurance Repair Research Centre, Thatchaman, England.

' Ver Capitulo 14.
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prestar la suficiente atencion y diligencia a la cuestion esencial obje-
to de su estima: el correcto diagnodstico del enfermo. «;Debe resar-
cirse todo el dafio causado, pero sélo el causado?», ha escrito algin
facultativo situado en la érbita «médico-legista», de los médicos «ta-
sadores», aseveracion esta que parece desconocer que para nada el
médico debe entrometerse en el monto indemnizatorio, ademds de
atentar contra el rigor deontol6gico. Obviamente el médico no es un
detective, e igualmente estd claro que nadie le puede exigir, ni acep-
tar, que se ocupe en funciones ajenas a su oficio.

Cuando el facultativo actuante no haya sido capaz de descubrir
anomalias, tanto en la exploracién inmediata como instrumental (lo
mas completa posible, detallando, obviamente, la naturaleza de las
pruebas practicadas), muchas veces la realidad se presenta llena de
dudas, pudiendo subsistir la incertidumbre. Por eso, la conclusién a
que llegue el facultativo ha de unir, al rigor clinico, la cautela y el res-
peto ajeno. Si, por una parte, hay que admitir que, humildemente, ex-
cluir una patologia siempre es dificil, por otra, negarla sin mas puede
ser harto comprometido, y mds todavia calificar a alguien de «simu-
lador», tanto que, en lugar de aseverar que «no existen alteracio-
nes», es mas sensato expresar que «en atencion a los exdmenes y ex-
ploraciones realizados, no se han observado alteraciones». Y al
margen de esto, quizds sean otros, ocupados también en muy otros
oficios, quienes hayan de sacar sus propias conclusiones, pero sin
pretender involucrar al médico mas alld de sus competencias.

Al hilo de esta discusion, resulta preocupante que se den situa-
ciones como la que ahora se relata: en un congreso nacional del
dafio corporal (1999), dentro de las ponencias y comunicaciones
presentadas, una de ellas, tratando sobre la hernia discal, incluia en
uno de sus epigrafes el siguiente encabezamiento: «El resultado fi-
nal: hernia discal versus ‘El premio de la loteria’». Ante tal registro,
da la impresion de que los organizadores de esa congregacion de ga-
lenos y simpatizantes estuvieron poco atentos al decoro y la ética
para la ocasién. Quizads también todo esto puede ser fruto de un
adoctrinamiento extrafio a la dignidad hipocréatica, impulsado por
sectores interesados, satisfechos con la asistencia de polichinelas y
otros titeres; de los que van al encuentro de los siervos ideoldgicos
de esta nueva cultura, de este nuevo «orden mundial», tan peligroso
para el mantenimiento de la imprescindible homeostasis social.
iMonstruos!
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19.4. FICHA PROTOCOLARIA PARA
LA RECONSTRUCCION

De forma resumida, y para una consulta rdpida y agil, se puede
trabajar, en &mbito médico, con la ficha protocolaria que se pro-
pone, con cardcter abierto, susceptible, obviamente, de ser corre-
gida en sus defectos, asi como mejorada en cuanto se estime opor-
tuno 2.

Tal ficha interesa en tanto que su operatividad alcance a explicar
la patogénesis de las lesiones y para los dafios personales en general,
no en los materiales, por lo que ambos supuestos no han da ser con-
fundidos; no obstante todos los aspectos materiales que sirvan para
cumplir el propésito formulado han de ser tenidos en cuenta y por
ello han de ser tomados en su importancia y aprovechados. Igual-
mente, a dicha ficha podrdn buscéarsele aplicaciones con fines de in-
vestigacion epidemioldgica.

BIOCINEMATICA DEL ACCIDENTE DE TRAFICO. )
FICHA PROTOCOLARIA PARA LA RECONSTRUCCION

1. Datos generales

Nombre y apellidos:

Hora de admision:
Hombre/Mujer/Mujer embarazada:
Relacion peso/talla/edad:
Complexién/obesidad:
Antecedentes:

Nuimero de afios permiso conducir (conductor):

12° Para mayor informacion puede consultarse Biocionemdtica del accidente de trd-
fico: Introduccion al andlisis cinemdtico de las lesiones por hechos de la circulacion. Uti-
lidad para la reconstruccion del accidente de trdfico en la determinacion del nexo causal
de lesiones y secuelas. Ediciones Diaz de Santos, S. A., Madrid, 2000.
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2. Desarrollo del accidente y elementos afines

Fecha y hora del accidente:

Lugar, identificacion del accidente (choque frontal, vuelco, atro-
pello):

Personas y vehiculos implicados (caracteristicas, peso —com-
patibilidad, incompatibilidad—, geometria,...):

12
17 1

10

Condiciones del trafico (fluido, escaso):

Descripcion de la via y condiciones climatolégicas; luminosi-
dad:

Velocidad de circulacion estimada:

Trayectoria; situacion del vehiculo antes del accidente, en el mo-
mento del impacto (croquis y medidas) y en el post-impacto; obst4-
culos encontrados, maniobras de urgencia (frenado, desviacion late-
ral, etc.):

Tipo de impacto/impactos:

Daiios apreciados en el vehiculo (zonas de intrusion, estructuras
internas deformadas o/y desplazadas):
Condiciones del habitaculo (grande, pequefio, mediano):
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Declaraciones de los implicados y testigos:

Otras observaciones: estado de los neumaticos, liquidos vertidos
junto al automdvil accidentado, elementos mecdnicos, explosiones,
etc.:

3. Lesiones apreciadas en la victima

Numero:
Distribucién y tipo de lesiones:
Indice de severidad:

Fallecimiento: inmediato; < 3 h; <24 h; <72 h;
<6d;>64d:

4. Cinematica del lesionado y datos relacio-

nados DD i

Punto de partida (plaza ocupada en el vehiculo): 000
Postura pre-impacto: orientaciéon de la cabeza

(inclinacién D.°/1.°; rotacién D./1.°): :}
Elementos de retencion y seguridad (cinturdn, )

apoyacabezas, airbag —n.°—, casco...), preci-

sando:

— Sistema de proteccion (activo/pasivo):

— Distancia occipucio — reposacabezas: menor de 5 cm, entre 5
-10 cm., mayor de 10 cm.:

— Relacién altura reposacabezas — cabeza del ocupante (toman-
do como referencia la maxima altura de ambos):

— Angulo de inclinacién del asiento del ocupante en el momen-
to del impacto.

Desplazamiento del conductor/ocupantes (global, segmentario,
reacciones motoricas, posibles gestos defensivos, eyeccion); cadenas
cinematicas (cerradas, abiertas, abiertas invertidas):

Coordenadas de situacion (en caso de atropello: norte...- sur...;
este... - oeste...):
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Resistencias internas (huellas, vestigios en el habiticulo, signos
externos, proyeccion entre los ocupantes), y «contactos» en general:

Posicion de la victima post-impacto:

Efectos estimados de la absorcion de la energia cinética a raiz del
impacto:

Tiempo de reaccion previsible:

Factores de agravacion: efecto fatiga (tiempo de permanencia en
el vehiculo —interrumpida con pausas, ininterrumpida—), medica-
mentos, drogas, enfermedades, procesos latentes, etc.:

Condiciones de evacuacion (tiempo de espera; terrestre —cuali-
ficada, no cualificada—, aérea...):

5. Explicacion razonada de la patogénesis de las lesiones

Otros elementos explicativos:

Lugar, fecha y firma,

19.5. LIMITES DE LA FUNCION PERICIAL
EN LA DESCRIPCION DE LAS SECUELAS
EN CONTEMPLACION DEL BAREMO
ANEXO A LA LEY 30/1995

La Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de ordenacion y supervision
de los seguros privados, que ha sido estimada como aplicable para la
valoracion de los dafios ocasionados a las personas por accidentes de
circulacion, afiade a su texto un baremo donde se recogen un listado
de secuelas, por otra parte, hartamente incompleto, tanto que, en la
estrechez de ese marco legal se presenta con frecuencia la «secuela
imposible», por mucha analogia que se pretenda aducir.



184 LATIGAZO CERVICAL Y COLISIONES A BAJA VELOCIDAD

19.5.1. «Valoracién» médica del dafio versus valoracion del dafio.

19.5.2. Hacia una mayor rigor terminoldgico.

19.5.3. Rigor descriptivo de la secuela, sin subsumir una catego-
ria lesional en otra.

19.5.1. «Valoracion» médica del dano versus valoracion
del dano "3

La estimacion médica del dafio corporal, al amparo de la Ley
30/1995, y en atencion al baremo del anexo a la misma —sistema
para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas
en accidentes de circulacion— ha de ser precisada en su alcance y li-
mites, con el fin de que el facultativo médico, en el ejercicio de sus
funciones, no se tome competencias que no le son propias.

Tanto es asi que el médico, en materia de «dafo corporal», se
ha de limitar a dar una valoracién, desde su perspectiva, de los he-
chos clinicos, pero nunca calificar el dafio y mucho menos el per-
juicio; por lo tanto no ha de «puntuar», pues esto supone introdu-
cirse e incidir directamente en criterios determinantes de la
indemnizacion.

La labor pericial del médico, y segun escribe Casas Estébez
(1994) 4, se ha de preocupar de que se vean cumplidos los siguientes
extremos:

«El informe ha de ser suficientemente descriptivo. Ha de deter-
minar, no s6lo cudl sea la lesion o lesiones, sino que también ha de
expresar cudles han sido sus consecuencias: duracién de las lesiones
o tiempo de curacién, y tiempo de incapacidad; secuelas resultantes y
en caso de incapacidad, precisando si ésta es para todo trabajo, s6lo
para el habitual, o para toda actividad, y si dicha incapacidad es de-

13 El presente epigrafe y el siguiente se han tomado del Manual del Perito Médico,
edicion 2002, pp. 43-51. Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 2002.

14 Casas Estébez, J., «Valoracion de la vida e integridad fisica», en Ruiz Vadillo
(coordinador). «La responsabilidad civil derivada del delito: dafio, lucro, perjuicio y va-
loracién del dafio corporal. Cuadernos de Derecho Judicial, XVIII, Consejo General
del Poder Judicial, Madrid, 1994, pp. 139 y ss., segtin cita de Ferndndez Entralgo, J., en
«Apuntes sobre la valoracion y resarcimiento del dafio corporal. La Reforma del sistema
rearcitorio en la Ley 30/1995, de 8 de noviembre», en Revista Espariola del Dafio Cor-
poral, vol. 11, n.° 3. Ediciones Diaz de Santos, S. A., Madrid, 1996.
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bida a la naturaleza de las lesiones o a otros factores de riesgo exis-
tentes en el lesionado.

Las secuelas requieren no solo su descripcion, sino también la in-
dicacion del método seguido para su valoracion; debiendo determinar
junto a la cuantificacion de la limitacion, la incidencia de la misma en
la funcién del miembro u 6rgano afectado. Es decir, si se sefiala una
limitacién en la flexion de una articulaciéon, ademds de su grado,
han de precisarse las consecuencias funcionales de esa limitacidn, in-
dicando, v. gr., si la limitacion de una flexién impide o no la funcién
de agarrar.

Han de quedar suficientemente determinadas —descriptivamente,
sin que se exija al médico informante una calificacion, que es emi-

99 ¢

nentemente juridica— las posibles limitaciones “estéticas”, “psiqui-

2 << 29 ¢

cas”, “morales”, “sexuales”, y “extracorpdreas’ todas ellas indemni-
zables, precisando su alcance».

Por su parte, el juez, en el papel que le es propio, ha de aplicarse
con esfuerzo y dedicacion al estudio en este campo, para alcanzar la
adecuada preparacion, pues el juez sigue diciendo Casas Estévez,
«debe contrastar si el tiempo de curacion o de incapacidad estd o no
dentro de las medias establecidas, y la desviaciones aceptables. Es de-
cir, debe comparar lo consignado en los informes médicos, con los
tiempos medios de curacion de cada lesion, para personas normales
con tratamiento correcto; y constatar si hay coincidencia, indagando
en su caso las circunstancias que produjeron la anormal prolonga-
cion...»

15" Algunos autores estiman que en la préctica existe una insuficiente preocupacién por
las cuestiones de hecho. Asi, Mufioz Sabaté, L., en Técnica probatoria, pp. 17 , 18 y 19,
editorial Praxis, S.A., Barcelona, 1983, y bajo el epigrafe «El desprecio de los hechos»
hace la siguiente reflexion: «Hasta el presente la ciencia del derecho ha dedicado su
atencion preferentemente a los conceptos, olvidindose muy a menudo de los hechos, cuyo
estudio sigue relegado a un segundo término». El autor trae a colacién las opiniones de
destacadas figuras de la doctrina, asi: «Necesitamos jueces factistas mds que juristas»
(Sentis Melero); atinadamente opinaba Carnelutti cuando escribi6: «Una curiosidad de la
ciencia del derecho es que todos los juristas hablan continuamente del hecho juridico, pero
ni uno sélo se preocupa de explicar al lado del adjetivo juridico el sustantivo hecho que lo
sostiene. El hecho en si mismo es una especie de isla misteriosa en el reino del derecho».
Y agrega Mufioz Sabaté: «Hay que hacer un esfuerzo para superar ese sentimiento de vul-
garidad del hecho», a la vez que cree que «la LEC aporta suficientes mecanismos para po-
der ser utilizada segtn las actuales necesidades, si bien para ello hay que hacerlo con la
suficiente valentia».
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A lo anterior, Fernandez Entralgo '¢ agrega:

«Obviamente, porque el instructor y el 6rgano sentenciador no
son expertos en Medicina, estas eventuales desviaciones de la nor-
malidad habrén de ser puestas de relieve con la adecuada explicacion
cientifica complementaria por el perito informante».

«Con todo este material, el 6rgano jurisdiccional asignara la pun-
tuacion correspondiente, dentro de los margenes fijados en las tablas
del sistema configurado en el Anexo de 1995».

«No se olvide que, como advierte Rodriguez Jouvencel (1996),
éste no es un baremo para uso médico, sino una tabla que recoge le-
siones y secuelas clinicas con el fin de que en atencién al informe téc-
nico (médico, en este caso) el juzgador, asi como los defensores de las
partes en litigio, sepan donde ubicarlas, o aproximarlas en conexiéon
con el Anexo que contempla la Ley. Es, por lo tanto, improcedente
que el médico aluda a valores de puntuacién (a veces con la aquies-
cencia de algunos jueces y fiscales, tolerando una situacién que les
viene holgada), pues, al hacerla asi se estd entrometiendo en labores
que no le atafien, invadiendo el terreno de la estricta calificacion juri-
dica...».

Algunos han querido entender que «... el establecimiento de la
puntuacién por parte del médico es s6lo una propuesta auxiliar de va-
loracion que formula al juez para que €l decida. Se trata de una pro-
puesta, al igual que acontece con cualquier dictamen pericial. Nada
mads y nada menos que una importante propuesta de caracter cientifi-
co y practico. El perito propone y el juez dispone» !’.

Pero lo transcrito en el parrafo anterior ha de ser rebatido: de un
lado es obvio que el dictamen pericial en modo alguno vincula al
juez, por lo que el argumento en tal sentido sobra. Por otra parte, y
esta es la cuestion, el dictamen pericial se ha de circunscribir al te-
rreno profesional especifico para el que se reclama; el perito, en este

1 Fernandez Entralgo, J., «Apuntes sobre la valoracién y resarcimiento del dafio
corporal. La Reforma del sistema resarcitorio en la Ley 30/1995, de 8 de noviembre», en
Revista Espariola del Daiio Corporal, vol. 11, n.° 3. Ediciones Diaz de Santos, S. A., Ma-
drid, 1996.

17 Goriz Quevedo, J., citando a Medina Crespo, M. (que se remite a la Jornada Euro-
pea de Valoracién del Dafio Personal, nov. 97), en Responsabilidad en Accidentes de Cir-
culacion, en Jornadas celebradas en el Colegio de Abogados de Salamanca, en colabora-
cién con el Foro Juridico Pelayo, Salamanca, 22 de octubre de 1999.



ASPECTOS PERICIALES 187

caso, ha de ilustrar sobre aquellos hechos en los que posee conoci-
mientos de naturaleza cientifica, nada mas.

En sus propuestas y conclusiones, en ningiin momento se podra
salir de los cauces concretos sobre los que ha de versar su dicta-
men: exposiciéon y discusion, proponer y concluir, pero siempre en
materia de hechos.

La aludida «propuesta auxiliar», siendo correcta, sin duda seria
importante; mds ain: de gran trascendencia, pero desborda la parce-
la de los hechos, invadiendo terreno juridico, hasta el punto que
planteada en forma impertinente puede venir a afiadir elementos que
por su exceso pudieran perturbar el tan necesario sosiego del juzgador
para emitir sus resoluciones.

Su cardcter practico es muy discutible; en el terreno médico, en
modo alguno tiene un cardcter cientifico: «Todos los baremos son fal-
samente exactos, falsamente cientificos» (Van der Plas) '3. Lo cienti-
fico, en lo que al facultativo atafie, se remite al diagndstico correcto
de la lesion o secuela, su estado evolutivo y grado de afectacion
(leve, moderado, severo), junto a su descripcion en la forma en que
repercute funcionalmente (en lo genérico, en lo especifico).

La tasa barémica, que ha sido fuente de estudio y preocupa-
ci6n en la doctrina juridica francesa, «es un elemento de aprecia-
cién incierto, con la ilusion de exactitud matematica», senala el
magistrado Barrot !°, y afiade que es evidente que la tutela médica
en el caso de aceptar el porcentaje fijado —la puntuacion— se
hace notar de forma muy ostensible en cuanto repercute de forma
automadtica en el montante de la indemnizacién a percibir (cues-
tién netamente juridica y no clinica). De ahi, la importancia y
necesidad del arbitrio judicial.

La necesidad del arbitrio judicial es insustituible para contem-
plar la singularidad del hecho en la proyeccién personal; tal singu-
laridad en modo alguno es predecible. La propia definicion del tér-
mino «baremo» («tabla de cuentas ajustadas») repugna cualquier
criterio de flexibilidad y es por ello incompatible con la naturaleza
humana, la cual, igualmente, en la riqueza de sus matices, no se

18 Citado por De la Villa Gil, L., y Desdentado Bonete, A., Manual de la Seguridad
Social, p. 503, Editorial Aranzadi, Pamplona, 1979.

19 Barrot, Robert, Le dommage corporel et sa compensation, p. 311. Editions Litec,
Paris, 1988.
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amolda, ni se explica, ni tampoco puede ser entendida, bajo el férreo
rigor cartesiano .

El arbitrio judicial no es otra cosa que «la facultad conferida al
juez para resolver supuestos y situaciones no reguladas por la Ley, o
que encontrandose reguladas son oscuras e insuficientes». De aqui
nace la tutela judicial efectiva, y de ahi también que sea el propio in-
terés social lo que demanda ese libre arbitrio judicial, el cual, a toda
costa, por encima de cualquier interés, debe de ser preservado y pro-
tegido, y, en modo alguno, puede ser coartado. No se olvide que es la
justicia, junto con los jueces y tribunales encargados de su adminis-
tracion, el dltimo reducto que tiene el ciudadano, los ciudadanos,
para resolver pacificamente sus conflictos.

No se puede desnaturalizar la importante funcion a la que esta lla-
mado el juez hasta el extremo de querer convertirlo en una miquina
calculadora que obedezca los resultados de un programa informatico
previamente elaborado sobre el acatamiento de los dictados de apre-
ciaciones médicas (ademas, carentes de valor cientifico), con la im-
presion de que la «valoracion del dafio» pasa a convertirse en la me-
dicalizacion del perjuicio. La justicia ha de coronar otras cimas, otras
aspiraciones, que la sociedad espera siempre de ella.

Por tanto, tales propuestas, insistiendo en ello, han de estar en
armonia con estricto desempefio profesional de cada uno de los
llamados a intervenir procesalmente, guardando el debido res-
peto y distancia. Mantener lo contrario es decantarse abiertamen-
te por la «medicalizacién» en el resarcimiento de los dafios y
perjuicios infligidos a las victimas de este tipo de contingencias,
infiltrdndose en campo mds especulativo que técnico-cientifico;
tal especulacion es posible, pero ya dentro del regate dialéctico de
los defensores de las partes, junto a la audacia que han de impri-
mir al desempeiio de su oficio, haciendo propuestas de tanteo al
contrario. Pero en cualquier caso, tales propuestas se han de for-
mular en el momento procesal oportuno, en correspondencia con
el ejercicio profesional los abogados de las partes y, en su caso, el
Ministerio fiscal.

20 Este pdrrafo y los dos siguientes proceden de anotaciones tomadas del articulo de
opini6n titulado «Algunos comentarios al anexo del sistema para la valoracién de los da-
fios y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacién (Ley 30/95)», pu-
blicado en Revista Espariola del Dario Corporal, vol. I, n.° 2. Ediciones Diaz de Santos,
S. A., Madrid, 1995.



ASPECTOS PERICIALES 189

Otra cosa es que algunos médicos (por ejemplo, los dependientes,
asalariados, o al servicio de entidades aseguradoras), a titulo de «nota
interna» hagan una estimacién en puntos, muchas veces por las difi-
cultades que algunos letrados tienen para reconocer ciertos cuadros
lesionales y llevarlos al baremo.

Ahora bien, tales «estimaciones» médicas suponen una desviacion
de la estricta actuacidén del facultativo, y, desde luego, nunca deben
figurar en un informe pericial. No han faltado criticas a esta forma de
proceder, pudiéndose llegar a pensar que la generalizacion de esta
practica pretende favorecer el encronizamiento de conductas viciosas
que con el tiempo se van dando por buenas, en la pretension de que
algunos médicos se tomen un protagonismo excesivo (de auténticos
«negociadores» en el establecimiento del monto indemnizatorio),
que obviamente no les corresponde, buscando, por sectores interesa-
dos, marginar profesionalmente a los letrados y defensores de las
victimas por hechos de la circulacion.

Se comprende, ademads, que si la puntuacién la hace el médico el
margen de apreciacién judicial se reducird drasticamente (Santos
Briz, 1995)?!. La necesidad del arbitrio judicial es insustituible para
contemplar la singularidad del hecho en su proyeccién personal.

Pero lo cierto es que la tendencia a «puntuar» constituye una
préactica erronea que sigue todavia muy arraigada, que algunos desa-
rrollan bajo el excéntrico epigrafe de «consideraciones médico-lega-
les», y, ademads, es lo que se ensefia en algunas escuelas universitarias
a los alevines de magister en Valoracion del Dafio Corporal. Y es que
las malas costumbres tardan tiempo en perderse. El autor deplora
ser reiterativo, pero hay lectores que en determinadas circunstancias
se empecinan en mostrarse torpes.

19.5.2. Hacia un mayor rigor terminologico

Aun maés: si se ha de perseguir un avance en el rigor del uso de
los conceptos, lo que no es otra cosa que caminar con la idea que
mueve el motor del progreso, la propia expresion «valoracion del

2t Santos Briz, J., La indemnizacién de los daiios personales y el baremo de la nueva
Ley de Seguros, en la Ley, XVI, 1995, 3923, pp. y ss., segun cita de Fernandez Entralgo,
J., «Apuntes sobre la valoracion y resarcimiento del dafio corporal. La Reforma del sis-
tema resarcitorio en la Ley 30/ 1995, de 8 de noviembre», en Revista Espariola del Dario
Corporal, vol. 11, n.° 3. Ediciones Diaz de Santos, S. A., Madrid, 1996.
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dafo corporal», referida a los médicos que hubieran de cumplir tal
cometido, resulta sumamente aberrante, y, bajo esta misma Optica,
toma tintes de disparate, de esperpento, cuando se alude a los médi-
cos «especialistas» en valoracion del dafio corporal.

Dejando a un lado la utilizacién impropia —engafiosa— del titu-
lo de «especialista» ?* por los que se denominan en valoracion del
dafio corporal, la valoracién médica del dato no es lo mismo que la
valoracion del daiio, ya que, en realidad, cualquier actuacién en este
ambito profesional (el del médico) se ha de limitar a establecer un jui-
cio diagnostico de las lesiones y secuelas, y las consecuencias fun-
cionales de las mismas, ya con caracter general (déficit funcional
genérico) —ejemplo, para los gestos ordinarios de la vida diaria—, ya
para el desempeifio de actividades concretas (déficit funcional espe-
cifico, asi, para el ejercicio de determinada actividad y oficio, dentro
del binomio o relacién lesidn-tarea).

Parece esto ultimo guardar distancia, por ser muy diferente, con la
tarea de «valorar el dafo», en este caso corporal. Y es que si real-
mente se repara, de una forma ortodoxa, en el significado del término
«valorar» y, en consecuencia, en el de «valoracién», se comprendera
enseguida.

Y es que valorar es sefialar el precio del algo; «justipreciar» y, por
lo tanto, valoracidn, indica «sefialamiento del valor o justiprecio de
una cosa», «ponerle precio». Y, bajo estos presupuestos, la peritacion
médica ha de describir el dafo, pero no hacer una valoracién del
mismo, junto con las consideraciones médicas (que no médico-lega-
les; no hay que hacer el ridiculo) que estime oportunas.

De cualquier modo, antes de valorar algo, habrd que determinar
su sustantividad, los términos y limites de su existencia real, o lo que
es lo mismo, antes de valorar un dafo, tendrd que ser descrito y de-
finido: tratdndose de un «dafio corporal», en una experiencia clinica,
de lo que se trata, en estos casos, es de identificar la alteracidn pato-
l6gica o entidad morbosa, ya en su categoria de lesion o de secuela, y
su proyeccion funcional (genérica o especifica, como ya se ha aludi-
do), y esto no es mas ni menos que alcanzar un diagndstico, un juicio
diagnéstico, genuina actividad médica.

22 Un titulo que se presta a confusion: los médicos «especialistas» —universitarios—
en valoracién del dafio corporal. Manual del perito Médico, edicion 2002, pp. 341-343.
Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 2002.
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Tal diagnéstico, sin duda, muchas veces lo podrd hacer un mé-
dico con conocimientos generales y que actie con una normal dili-
gencia, y mds aun hoy dia, dado que los enormes avances tecnolo-
gicos aplicados en los diversos exdmenes instrumentales facilitan
mucho tal diagnosis, pues en otro tiempo se precisaba de un juicio
médico bajo una elaboracién mental mucho maés estrecha, con una
ponderacién profunda de los sintomas del paciente, y de los signos
clinicos hoyados tras su detenida exploracion fisica inmediata, y,
ademads, adjuntando la experiencia de auténticos especialistas.

Piénsese, por ejemplo, en una lumbocidtica cuya causa estd en
una hernia discal lumbar con compromiso radicular; esta patologia,
hoy en dia, merced a las técnicas de imagen y neurofisioldgicas,
después de un interrogatorio bien dirigido y una adecuada explora-
cion fisica, cualquier médico general puede diagnosticarla con abso-
luta certeza.

Por tanto, hasta aqui nada justifica la intervencion de unos titula-
dos de forma engafiosa, con pretensiones de exclusividad, como ga-
rantia de la solvencia de su dictamen pericial.

Por el contrario, ese mismo médico general, y diligente, gozara
muchas veces de mayor credibilidad que otros que estdn vinculados
de forma habitual en una relacién de dependencia laboral continuada
(formalizada legalmente, o de hecho), en la prictica irrenunciable
ante un hecho puntual, en clara dependencia de los administradores
de intereses de quienes han de responder econémicamente de impor-
tantes indemnizaciones.

En otros casos, no obstante, y, entre otros también, cuando se tra-
ta del esclarecimiento de los hechos y de conocer la verdad pericial
en el curso de una litis, se precisard el concurso de uno o varios es-
pecialistas, con capacitacion profesional adecuada (médico especia-
lista en traumatologia, neurocirugia, psiquiatria, radiologia, etc.).
Llegada esta exigencia, se escapa a cualquier planteamiento enciclo-
pedista del saber médico, comin denominador del atraso en el que
subsiste todavia en la actualidad la medicina forense oficial espafiola
(la de todos los dias) y otros suceddneos, como los pretendidamente
llamados médicos «especialistas» en valoracion del dafio corporal.

Pero, en cualquier caso, trayendo a colacién de nuevo el matiz se-
mantico, invocando el verdadero significado lingiiistico de las pala-
bras en sus combinaciones, hay que establecer la diferencia entre la
expresion «valoracion médica del dafio corporal» y la «valoracién del



192 LATIGAZO CERVICAL Y COLISIONES A BAJA VELOCIDAD

dafio corporal». Entonces no habrd lugar para la duda: el facultativo
médico tiene que tener muy presente que no ha de sucumbir ante ten-
taciones tan fenicias como la de actuar en calidad de «tasador» del
dafio, pues no es otra cosa que ponerle un precio, ocupaciéon que, ade-
mds de fomentar malos habitos, es inadmisible en el desempefio de su
oficio, en cualquiera de sus formas. Y es que la figura del «médico-
tasador» no existe en nuestro pais, a menos las leyes del gobierno, en
un futuro, dispongan otra cosa. He ahi el disparate y también ahi el
esperpento.

19.5.3. Rigor descriptivo de la secuela, sin subsumir
una categoria lesional en otra

Obsérvese que, con respecto a la tabla de secuelas contempladas
en la Ley 30/1995 (08.11.95, B.O.E. 09.11.95, Ley, espaiiola, sobre la
Ordenacion y Supervision del Seguro Privado), la funcién del médi-
co ha de ser, en primer término, descriptiva. no interpretativa, enu-
merando cada una de ellas; esto es, sin subsumir una categoria lesio-
nal en otra, al margen de que después, una vez cumplido con ese
extremo, quiera hacer ese médico las consideraciones técnicas que
crea oportunas.

El dafio corporal inferido a la victima ha de desplegarse como fi-
gura poliédrica indagando su reflejo desde distintas perspectivas,
unica forma de conformar el caricter de la secuela, de lo que se de-
jard constancia en el informe pericial.

Tratandose de secuelas cervicales, por ejemplo, el médico infor-
mante, en su caso, describird y enumerard como secuelas las si-
guientes: «cervicalgia con irritacién braquial»; «hernia discal sin
operar, con sintomatologia»; «agravacion de artrosis previa al trau-
matismo».

Plasmado lo anterior, si asf lo cree, el facultativo podra explicar.
a modo de consideraciones médicas, por ejemplo, que «el origen del
dolor cervical (cervicalgia) se debe a la hernia discal o/y a la artrosis
cervical agravada, etc...». Y en atencidn a esa descripcién técnica
(«descripcion de la secuela», como textualmente dice la tabla de la
Ley 30/95 en su encabezamiento), junto a las explicaciones que, en
parrafo aparte el informante estime procedentes anadir, el juez sera el
que ha de resolver la situacion factica, calificindola, atendiendo a las
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circunstancias particulares del caso, considerando, pero no necesa-
riamente acatando, las explicaciones periciales, o estimdndolas en la
medida que estime oportuna. La configuracion de esas «circunstan-
cias particulares» se nutre, sin duda, entre otros aspectos, de lo que
los facultativos médicos en sus argumentos hubieran podido exponer
en su momento, mas junto a otros, de interpretacién juridica.

La secuela, en su concepto tedrico (dafio estable, definitivo e
irreversible) determina o puede determinar, por una parte, un tras-
torno intrinseco, exteriorizado o no, y, por otra parte, tomar un al-
cance funcional: dolor, déficit funcional genérico —gestos de la vida
ordinaria— o limitaciones més concretas, de alcance profesional.

De semejante modo se puede decir que la lesion-secuela, a partir de
un orden clinico inicial, se ha de someter a un proceso interpretativo, en
un «iter» de etapas sucesivas, proponiendo las siguientes fases:

a) La lesién/secuela en su vertiente iconografica, o significante,
esto es, la apreciacion de una estructura dafiada en cuanto ob-
jeto en su forma fisica.

b) La lesidn/secuela en su vertiente iconoldgica, o significado, re-
presentacion psiquica que se hace el explorador en tanto en-
tiende e intuye «un algo» que conecta con la repercusion fun-
cional del dafio fisicamente contemplado.

c) La lesion/secuela como signo-funcién, en la manera que ese
dfio ya no queda detenido en la etapa anterior (puramente
imaginativa, especulativa), si no que se configura como un
proceso global en el que el significante y el significado se
han de apreciar en una confluencia que trasladada a la préctica
se reconduce a determinadas exigencias funcionales (ya sean
actividades domésticas, deportivas, laborales...).

Lo expuesto en los apartados a) b), y ¢), evidentemente se remite
a situaciones de hecho, y, en cualquier caso, probadas como tales, no
deben pasar desapercibidas para el juzgador en el dmbito que le es
propio.

Materializada la secuela como dafio anatomico, esto es, la le-
sién/secuela en su vertiente iconogréfica (asi, hernia discal cervical,
profusidn...), necesariamente tal dafio estructural, ademds, ha de ser
apreciado juridicamente en sus consecuencias, tomando en conside-
racion, junto el dafio fisico, el dafio a la funcién y el dafio a la vida.
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Por ello:

* El dafio anatémico no puede hacer abstraccion del dafio fun-
cional .

» El menoscabo organico no puede ser absorbido, involucrado
unicamente como menoscabo funcional;

Cierto que se ha dicho que «forma y funcién es todo funcién»
(Letamendi), mas este es un criterio fisiolégico, funcional, clinico, en
todo caso, en donde la anatomia cede su puesto a la fisiologia, bus-
cado muchas veces desde posiciones didicticas. No obstante, en
otros terrenos, como el juridico, las cosas merecen una interpretacion
mas sutil, o, simplemente, otra interpretacion y analisis.

Una cosa es la secuela contemplada como dafo a la estructura,
mutilacién, atentado, en suma, a la integridad fisica del individuo,
quebrantamiento orgdnico que emerge como tal dafio a raiz, por
ejemplo, de determinados hechos del trafico, y otra, las consecuencias
a partir de ese dafio emergente, contabilizando dentro de estas con-
secuencias, pretendiendo una auténtica y completa vocacion repara-
dora en el ambito juridico, el sufrimiento fisico, la sensacion aflictiva
de la victima, debido al dolor junto a las limitaciones funcionales que
conlleve (ya genéricas, ya especificas), y, en su caso, otros perjuicios,
a la vez que tal derecho a la integridad podra ser invocado como un
derecho irrenunciable de la persona.

Dentro de las categorias lesionales que como secuelas recoge el
baremo de la Ley 30/95 para la columna cervical, entre otras, las que
siguen:

— Cervicalgia.
— Hernia o Protusion discal - Artrosis post-traumaética.

La «Hernia», «Profusion», «Artrosis» son términos que aluden al
dafio estructural, lesion-secuela en su aspecto iconografico, deter-
minado por un dafio a la masa anatémica. La «Cervicalgia», en cam-
bio, ha de verse interpretada en su significado y repercusion, por lo
que tiene una dimensioén funcional (signo-funcién), configurandose su
severidad colacionando factores, como el dolor (que a su vez se re-
mite a una escala de intensidad), déficit funcional genérico, especifi-
co, repercusion en la calidad de vida (ocio, expansion, recreo, limi-
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tacion o imposibilidad de practicas deportivas —Ilas habituales en la
victima hasta la fecha de accidente— dafio estético (...a veces pro-
ducido por el uso prolongado, o de dependencia de por vida, de de-
terminada medicacion), dafios futuros, danos potenciales.

En este orden, insistiendo en ello, hay que tener presente unos
presupuestos elementales en la proyeccion del dafio organico, tanto
que cualquier referencia sintomadtica se presta a una primera discu-
sion. No siempre, necesariamente, tiene por qué coincidir el dafio or-
ganico con sus manifestaciones funcionales y sintomaticas.

El concepto global de la lesion, como dafio a la integridad biol6-
gica en toda su extension ha de ser pues delimitado como dafio es-
trictamente orgdnico y en su alcance propiamente funcional, tanto que
habrd que tener presente «la localizacion de la lesion —como tal
dafio orgénico, o dafio en la estructura— no siempre equivale a la lo-
calizacién de la funcién» (Penia Casanova).

La lesion, bajo estas matizaciones, altera o puede alterar compo-
nentes de un sistema funcional. Quiere esto decir que no siempre una
alteracion patoldgica «in situ» es siempre responsable de una altera-
cion funcional al mismo nivel.

Por ejemplo, un callo hipertréfico en clavicula que curse con mo-
lestias locales, puede igualmente afiadir manifestacion en el cuello,
tanto que las secuelas en la clavicula determinan una descompensacion
en la mecénica articular con repercusion estatica-dindmica cervical, por
el desequilibrio provocado en el musculo Esternocleidomastoideo (o
mejor llamarle Esternocleidocipuciomastoideo —SCOM— pues su
insercion, como recuerda Kapandji, parte del occipucio).

Hay que tener presente:

— El dafio funcional puede darse en ausencia de dafio organico,
o de dafio organico no apreciado, no diagnosticado.

— El menoscabo orgénico puede no dar manifestaciones fun-
cionales, al menos en un principio, o sélo ser sentidas ante de-
terminados umbrales o niveles de requerimiento fisico (um-
brales de excitacién).

— Finalmente, dafio orgdnico y menoscabo funcional pueden
coexistir, como ocurre en gran nimero de ocasiones, siendo el
primero el que marca la presencia del segundo, con varia-
ciones cuantitativas y cualitativas seglin situaciones y exi-
gencias.
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A partir del fundamento cientifico expresado en parrafos prece-
dentes, materializado en los correspondientes extremos de hecho
para la ocasion, serd en su momento, en el &mbito procedente, cuan-
do se hardn, por quién corresponda, las interpretaciones legales que al
amparo del arbitrio judicial se estimen como mds convenientes, bus-
cando la calificacién juridica adecuada al caso. Acatando este orden,
en sentido amplio, el término dafo se refiere a todo tipo de mal ma-
terial o moral, mds concretamente, al detrimento o menoscabo que
por la accién de otro se recibe en la persona o en los bienes. No
obstante, «no hay un concepto legal de dafio, es mediante su adjeti-
vacién como van apareciendo, progresivamente, las distintas clases
de dafios, y, entre otras, los dafos corporales» %,

En un planteamiento general, no hay que confundir perjuicio y
dafio, en tanto que el dafio es la pérdida que se produce sobre lo que
ya se tiene; en cambio el perjuicio es la ganancia que se deja de ob-
tener por una causa cualquiera . El perjuicio, pues, es uno de los
efectos, o consecuencias, que el dafio acarrea.

Goémez de Liado ?° recuerda que dafio y perjuicio constituyen
conceptos principales en la funcion tutelar y reparadora del Derecho.
Ambas voces se relacionan para completarse, puesto que todo dafio
provoca un perjuicio, y todo perjuicio proviene de un dafio.

Dentro de los dafios personales cabe situar pues el dafio corporal,
que es «el que afecta a la integridad fisica y psiquica», en tanto que el
dafio es moral «en los casos en que recaiga en la esfera puramente es-
piritual». «Tradicionalmente se han confundido las consecuencias
del dafio corporal con los dafios morales propiamente dichos.» Sin
embargo, siguiendo el criterio del bien juridico del lesionado «hay
que distinguirlos de forma nitida, porque los dafios morales son los
que afectan al patrimonio espiritual del individuo, mientras que los
dafios corporales, en rigor, son lesiones de la integridad fisica (ex-
ternao interna) o psiquica de la persona» 2.

2 Vicente Domingo, E., Los daiios corporales: tipologia y valoracién, p. 47. J. M.
Bosch-editor, S. A., Barcelona, 1994.

24 Diccionario Espasa-Calpe.

2 Goémez de Liafio, F. Diccionario Juridico. Salamanca, 1979

% Vicente Domingo, E., 0. ¢., pp.50 y 51. La autora también aclara: «para nosotros, el
que denominamos dafio personal, queda claro que tiene un sentido mas amplio que el de
dafio corporal. Por el contrario, O’Callaghan Mufioz llama dafio personal a los que afec-
tan a la vida y la integridad de las personas».
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Lo referido no puede eludir el comtn denominador que inspira el
principio de la reparacion integral del dafio, «preconizando un resta-
blecimiento de la situacion tan préxima como posible a aquella en la
cual la victima se hubiera encontrado sin la intervencion del hecho
dafioso» %’ con «la necesidad de descomponer las partidas de indem-
nizacion en los conceptos reparables» (st TS-penal-07.10.85). «Las
secuelas han de quedar suficientemente determinadas (descriptiva-
mente, sin que se exija al médico informante una calificacion, que es
eminentemente juridica) las posibles limitaciones psiquicas, morales,
estéticas, sexuales y extracorporeas, todas ellas indemnizables, pre-
cisando su alcance» (Casas Estébez) .

Comentario final

Viene a este articulo de la observacion de ciertas practicas. Asi,
hace algtin tiempo, quien escribe pudo tener conocimiento de la «dis-
cusion pericial» entablada privadamente por dos médicos de compa-
fifas de seguros que para la ocasiéon no mostraban coincidencia de cri-
terios ni de intereses. Se trataba de una joven mujer, de menos de 25
afios, que a raiz de un accidente de trafico le quedaron, entre otras se-
cuelas, una escoliosis dorsal grave y severa, la cual daba lugar a un
dafio estructural importante una acusada insuficiencia respiratoria
restrictiva, y, ademds, un manifiesto dafio estético. La falta de acuer-
do estribaba en que el médico que actuaba por conducto de la com-
pafiia que tenia que responder del pago del correspondiente monto
indemnizatorio, pretendia que el «dafio estético» y «restriccion res-

27 Resolucién 75-7, Comité de Ministros del Consejo de Europa, relativa a la repara-
cién de perjuicios en caso de lesiones corporales, Principio n.° 1.

2 Dicho texto sirve como colofén de lo dicho en péarrafos precedentes pues anota por
un lado las obligaciones del médico, habiendo de llenar ese cometido «descriptivo» en el
que se ha ido insistiendo, al mismo tiempo que advierte el autor que el técnico no ha de
inmiscuirse en la calificacién juridica de los hechos); por otro lado expresa también los
conceptos indemnizables, «posibles limitaciones..., precisando su alcance», «todas ellas
indemnizables». Casas Estébez, J., Valoracion de la vida e integridad fisica (1), en Ruiz
Vadillo (coordinador). La responsabilidad civil derivada del delito: dafio, lucro, perjuicio
y valoracién del dafio corporal. Cuadernos de Derecho Judicial, XVIII, Consejo General
del Poder Judicial, Madrid, 1994, pp. 139 y ss, segun cita de Fernandez Entralgo, J., en
Apuntes sobre la Valoracion y resarcimiento del dafio corporal. La Reforma del sistema
resarcitorio en la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, Revista Espanola del Daiio Corporal,
Vol. I, n.° 3, Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1996.
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piratoria», no habrian de anotarse como secuelas, pues estaba claro
que la escoliosis acarreaba todo lo demds y por lo tanto lo demés ha-
bia de involucrarse —subsumirse— en ese dafio vertebral, por lo
tanto ni siquiera merecian mencién. O, en su caso, se proponia que de
admitir el dafo estético «habria que bajar los puntos de la escoliosis».

Pero tal «reduccionismo» y regateo debe de ser combatido.

Se estima que en este caso lo correcto es hacer una «descripcion
de las secuelas» a la vista de la letra de la Ley 30/95, absolutamente
de todas ellas, pues caso de omitir este tramite el juzgador en su
apreciacion va a estar carente de fundamentos de hecho para emitir de
forma correcta su resolucién, constituyendo del mismo modo una
obstruccion a la justicia. Otra cosa es que cumplido lo anterior se
afiadan las explicaciones técnicas que crea oportunas el médico o mé-
dicos informantes, si asi lo quieren. Y una vez que estos presupuestos
lleguen al conocimiento de quien ha de juzgar, adoptard este mismo,
en el desempefio de su cargo y bajo su responsabilidad, los criterios
que en su sana critica le conduzcan a la calificacion juridica (que ya
no factica) del caso sometido a su decision.

Por otra parte, revela esto igualmente una grave desviacion en la
que algunos incurren en el ejercicio de las funciones médico-peri-
ciales en la pretension de que los mismos facultativos tomen un pro-
tagonismo excesivo, atribuyéndose prerrogativas impropias de su
condicién, como de auténticos «negociadores», lo que a su vez es
alentado no pocas veces desde sectores interesados, efecto nefasto
que cobra mayor atrevimiento cuando la desidia y la haraganeria de
otros se conoce, intentando. en definitiva, marginar procesionalmen-
te a los letrados y defensores de las victimas, y, si es posible también,
el «ninguneo» del juez.

19.6. <HERNIA DISCAL O PROTUSION CON
SINTOMATOLOGIA» VERSUS <HERNIA DISCAL
O PROTUSION SIN SINTOMATOLOGIA»

A la Ley 30/95 (ley espaiiola sobre Ordenacion y Supervision del
Seguro Privado) no le han faltado criticas, como a su correspondien-
te baremo (compendio de ignorancia médica en un cuadernillo, re-
curso del tonto o del indocumentado), que propugna un sistema in-
quietante (y, a la vez, jtan quieto que esta!).
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Dicho baremo, en la tabla de secuelas recoge, entre otras, «hernia
discal o protusion con sintomatologia», lo que parece dar a entender
que la hernia discal o protusion «sin sintomatologia» queda excluida
de la estimacidon de esa «tabla de cuentas ajustadas», que lo que es un
baremo. y en consecuencia, en los términos de la letra de la Ley, se
estd ante lo que se ha llamado la «secuela imposible».

En atencion a lo dicho, parece que en un rigor clinico deben ana-
lizarse algunos aspectos, proponiendo, entre otros, los que siguen:

El dafio organico como entidad patoldgica.

La negacion de la sintomatologia: una afirmacion aventurada.
Conceptos elementales de biomecdnica vertebral.

El dafio organico actual «sin sintomatologia» como canaliza-
dor de dafos futuros.

Ll

19.6.1. El dano organico como entidad patologica

La afirmacién diagndstica de «hernia o protusion discal» con o
«sin sintomatologia», a cualquier nivel del raquis (cervical, dorsal o
lumbar) lleva implicito, sin duda alguna, la admisién de una dafio or-
gdnico vertebral cierto, y que, tratindose del eje vertebrado, en modo
alguno se ha de tomar como irrelevante. Constituye de cualquier
modo un atentado a la salud y a la integridad corporal.

Tal dafio equivale a un menoscabo orgdnico que determina un
trastorno intrinseco bastante como para ser inscrito como una se-
cuela importante. La existencia de hernia discal o profusion discal im-
plicitamente supone un deterioro discal, que, como se explicard mas
adelante, no estd desprovisto de consecuencias futuras.

Tratidndose del raquis, hay que recordar que los cuerpos verte-
brales, y el raquis en su conjunto, ha de ser interpretado desde un tri-
pe aspecto .

» Notas tomadas de De Seze, S., Djian, D., Maitre, M. Una radiografia vertebral. Edi-
ciones Daimon, Barcelona, 1962. Destacan los autores que para designar el mismo 6rga-
no, el latin propone «vértebra», de «vertere», torcer, doblar, mientras que el griego se re-
mite al término «espondilo», de «spondilus», columna. De esta forma el latin se centra
sobre el movimiento (aspecto cinético), mientras que el griego significa el aspecto estatico
(o de soten).
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a) aspecto estdtico: de sostén del armazén humano;
b) aspecto de proteccion: proteccion del sistema nervioso;
c¢) aspecto cinético: de movilidad.

19.6.2. La negacion de la sintomatologia:
una afirmacion aventurada

Para el diagndstico y pronéstico de las enfermedades la semidtica
establece clara diferencia entre sintomas y signos, en tanto que estos
dltimos, los signos clinicos de la enfermedad, pueden ser apreciados
directamente por el explorador, bien a través del examen médico in-
mediato, por los 6rganos de los sentidos, bien por la exploraciéon
instrumental. No ocurre asi con los sintomas.

La «sintomatologia», en cualquier proceso orgdnico, ha de ser re-
ferida necesariamente, a la vivencia subjetiva del paciente, en la ma-
nera que €l y solo €l es capaz de expresar, y en cierto modo cuantifi-
car, la sensacion aflictiva que en su fuero interno experimenta y
sufre. La sintomatologia también ha de ser tomada en diferentes con-
textos, tanto que, como se dijo en desarrollo precedente, el dafio or-
ganico puede no dar manifestaciones en un principio, o que tan s6lo
sean sentidas ante determinados umbrales o niveles de requerimiento
fisico (umbrales de excitacion), lo que lleva a la necesidad de plantear
pruebas diagnosticas bajo carga.

La realizacion de test isométricos de carga, junto al andlisis com-
putarizado de los espectros de frecuencia, con electromiografia de su-
perficie, permite objetivar el dolor lumbar, tal como indican, entre
otros, De Luca y colbs. (Boston, 1995; «Spectral Electromyograhic
Assesment of Back Muscles in Patiens Low Back Pain Undergoing
Rehabilitacion»; Spine, 1995, 20: 38-48).

Siendo asi, resulta gratuito afirmar que el lesionado presenta
«hernia discal o protusion sin sintomatologia», cuando quien ha sido
victima de tal dafio manifiesta todo lo contrario, a la vez que tales
procesos, por su propia entidad, constituyen alteraciones en las que el
dolor y otros sintomas son las manifestaciones habituales y perfecta-
mente explicables dadas las caracteristicas de la region anatémica
donde asientan. Y esto mismo en el terreno pericial lleva a una difi-
cultad practicamente insalvable, de tal modo que, en los términos
apuntados, concluir con la inexistencia de sintomatologia parece
poco serio.
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19.6.3. Conceptos elementales de biomecanica vertebral

La unidad bésica y mas elemental del edificio raquideo se llama ra-
quioma, o segmento movil de Jungahns (1931), que se define como «el
comprendido entre dos vértebras adyacentes y sus partes blandas».
Esté pues formado por el disco intervertebral con las plataformas ver-
tebrales limitantes, las articulaciones vertebrales posteriores y los liga-
mentos vertebrales comun anterior, posterior, interarticulares, interes-
pinoso y supraespinoso. En definitiva el raquioma viene determinado
por «todo lo que existe o separa una vértebra de otra, constituyendo es-
tructuras no rigidas susceptibles de movimiento» (Pastrana).

En dicha unidad, el disco intervertebral tiene especial importancia
funcional, tanto para los requerimientos de naturaleza estdtica como
dindmica. El trabajo al que se ve sometido el disco intervertebral es
constante e intenso, actuando como elementos de amortiguacion y
transmitiendo la presion que recibe en todas las direcciones (segun el
principio fisico de Pascal); desempefia funciones de un verdadero co-
jinete hidraulico, siendo aplicables las leyes generales de la mecani-
ca de fluidos.

Un disco intervertebral deteriorado, por hernia o protusion, ain
cuando se haya querido valorar por el médico «sin sintomatologia»,
merma capacidad funcional del raquis, pues dicha capacidad, entre
otros aspectos, estd en funcién del nimero de unidades funcionales
elementales (raquiomas) disponibles efectivamente, siendo un factor
de interés el llamado «indica del disco intervertebral» (Lapierre),
pues relaciona altura y superficie del disco (I = S/a).

Otras realidades biomecdnicas elementales recuerdan que «los
discos intervertebrales actian como muelles, debido a su elastici-
dad, devolviendo al cuerpo a su posicion anterior. Por tratarse de
cuerpos elasticos, la velocidad de movimiento de cada cuerpo, segin
ley elemental de fisica, es inversamente proporcional a las masas de
colision» (Hernandez Gomez).

19.6.4. El dano organico actual «sin sintomatologia»
como canalizador de danos futuros

Se comprende con facilidad que el dafio irreversible en un com-
ponente fundamental del eje vertebrado, cual es el disco interverte-
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bral, impone una sobrecarga de trabajo sobre el resto de la estructura
del raquis, asi en los otros discos, lo que sin duda genera un dafio so-
breafiadido, que, ademas, se hard notar de forma progresiva.

Un disco deteriorado, por hernia o protusion, ain «sin sintoma-
tologia», perturba la normal transmision de fuerzas en el reparto de la
presion intradiscal, pues dicha presion ya no puede recaer de forma
homogénea sobre todo el disco, viéndose desplazada la fuerza de la
tension comunicada al anillo fibroso del disco, pudiendo, cuando
por ejemplo se trata de una protusién, precipitar su ruptura. Y es
que le reparto de la presion intradiscal es esencial a efectos preventi-
VOs.

Por eso mismo, por exigencias de naturaleza preventiva, una per-
sona con un deterioro discal, hernia o protusion, aun «sintomatolo-
gia», puede ver limitado su futuro profesional, vedando su dedicacion
a ciertas profesiones u oficios, pues ha de ser considerado no apto
para la realizacion de tareas que sobrepasen ciertos niveles de carga
de trabajo, como aquellas en las que se genera una presion de es-
fuerzo sobre el raquis, de forma permanente, directa y prolongada du-
rante la jornada laboral. De esta forma quien esté diagnosticado de
hernia discal o profusion discal «sin sintomatologia», vera mermadas
sus posibilidades y expectativas laborales.

Pero atin sin llegar a tales extremos, la existencia de un proceso
vertebral con deterioro discal, por hernia o protusién aun sin sinto-
matologia, aboca a quien lo padece a ser victima de un proceso in-
volutivo precoz a nivel del raquis, de un envejecimiento adelantado,
pues le condiciona una menor resistencia fisica, determinante para
la aparicién temprana de manifestaciones patoldgicas vertebrales,
como las de tipo degenerativo consecuencia de aquella primitiva in-
suficiencia vertebral valorada medicamento en un principio como
«sin sintomatologia» En consecuencia, quien cumpliendo los re-
quisitos de suficiencia diagnostica padezca hernia discal o profu-
sion discal, atn «sin sintomatologia», va a ver inquietado su ruti-
nario vivir, habiendo de adoptar en adelante ciertas precauciones
ante la pretension de ejecutar y emprender determinadas tareas,
incluyendo en este contexto algunos gestos de la vida ordinaria,
obligdndole igualmente a extremar determinadas normas de higie-
ne postural.

Quiere esto decir que dicha insuficiencia vertebral, en este caso
por hernia o protusién «sin sintomatologia», en cualquier caso ha de
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ser tenida muy en cuenta en tanto que va a ser fuente de dafios futu-
ros, no meramente potencial, entendiendo como dafo futuro aquel
que sin poder someterlo a plazo definido de antemano, se sabe, sin
embargo, que ciertamente se va a producir, en tanto que el dafio po-
tencial entra dentro del campo de lo posible, enlazando con el con-
cepto de riesgo, y que, por lo tanto, a diferencia del dafio futuro, no
necesariamente ha de tornarse en realidad *°.

Por todo ello, dicha secuela ha de encontrar compensacion en el
ambito que les es propio, el de la recta y justa pacificacion de los con-
flictos, pero habiendo de subrayar que han de ser tomadas en consi-
deracion todas sus consecuencias. El mismo menoscabo, probado
su nexo causal con, por ejemplo, determinados hechos del trifico, no
puede eludir el compromiso legal que preconiza el restablecimiento
de la situacion tan préxima como posible a aquella en la cual la vic-
tima se hubiera encontrado sin la intervencién del hecho dafoso, ar-
gumentacion juridica incontestable dentro del marco que inspira a su
vez el principio de reparacion integral. Dicho compromiso igual-
mente tampoco puede permanecer ajeno al esfuerzo comunitario
para la unificaciéon y armonizacién de las reglas juridicas entre los
distintos Estados miembros.

19.7. ESTADO ANTERIOR SILENTE QUE EMERGE
A RAIZ DEL HECHO TRAUMATICO

Con frecuencia, quizds excesiva, los hay que estiman que las
manifestaciones cervicales que presenta el lesionado se deben a una
«agravacion de patologia previa», «agravacion de artrosis previa al
traumatismo».

3 Quizd pueda tener interés para algunos la siguiente referencia: la Audiencia Pro-
vincial de Lérida (Espaiia) ha indemnizado a un paciente al reconocer como secuela «el
riesgo de que en el fiuturo se produzca una trombosis distal, no de que llegue a produ-
cirse, sino de la posibilidad de que se materialice» (Diario Médico, 30.05.02. Mas datos
sobre la sentencia en www.diariomedico.com). Pero en el caso del dafio vertebral que ha
servido para la discusion precedente, la lesion discal querida como «sin sintomatologia»
no ha de encuadrarse en un contexto de mero riesgo sino, insistiendo en ello, de dafio fu-
turo, por lo tanto se trata de un hecho cierto que se va a producir, ain no pudiendo pre-
cisar cuando.
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Frente a tales afirmaciones cabe decir:

La patologia previa al traumatismo ha de ser probada mediante
argumentacion bastante solida para ello?'.

En tal sentido, interesa recabar informacion del médico de cabe-
cera, pudiendo remitirle una simple nota en los siguientes términos:

«Del Sr./Sra. Médico/a de Cabecera, se ruega informe sobre los
siguientes extremos:

Si de la paciente Xxx Yyy Zzz en atencion a los antecedentes
obrantes en sus archivos clinicos, correspondiente a su actividad ofi-
cial en el Servicio de Salud de ..., o por cualquier otro conocimiento
que pudiera tener, le constan datos con anterioridad a la fecha
00.00.00 (fecha en que la paciente sufre accidente de automévil: im-
pacto posterior por alcance), indiquen que la misma paciente:

— Presentaba o manifestd sintomas de patologia vertebral, en
concreto a nivel del raquis cervical.

— Fue enviada a algin especialista por tales motivos.

— Si le consta al mismo médico, de alguna forma, que a la pa-
ciente se le prescribiera medicacion para tal patologia.

— Ademas, si tiene constancia que con posterioridad a la fecha
de 00-00-00 la lesionada hubiera sufrido algtn otro accidente.

Fdo.—Jjj Ccc Nnn.
Meédico colg. n.° ......

Diligencia: Por medio de la presenta diligencia, la paciente Xxx
Yyy Zzz, manifiesta expresamente que CONSIENTE Y AUTORIZA
al Sr. Médico de Cabecera a quien se dirige este escrito, para que in-
forme sobre los extremos solicitados.

Fdo.— Xxx Yyy Zzz».

31 De cualquier modo, la existencia de patologia previa vertebral —lumbar, dorsal,
cervical— es una circunstancia perjudicial para el enfermo, ya que hace que su recupe-
racion sea mas dificil, y, en definitiva, ensombrece el prondstico. Esto se explica dado que
el segmento vertebrado funciona como unidad biomecanica, con interrelaciones mutuas.
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En el caso de que se estimen tales cambios degenerativos cervi-
cales, como previos al accidente, igualmente hay que explicar que,
dando por cierto que la lesionada presentaba cambios estructurales
degenerativos en la region cervical antes de los hechos de la circula-
cién de 00-00-00 tales cambios estructurales no daban ni dieron ma-
nifestaciones patoldgicas sintomadticas nunca. Es tan sélo después
de esos hechos de la circulacién acaecidos el 00-00-00 cuando la le-
sionada manifiesta sintomas de dolor cervical y sintomas asociados a
dicha patologia.

Esto quiere decir que se trataba de un proceso en situacién de
latencia, de silencio orgédnico. Son los hechos del trafico ocurridos
en la fecha 00-00-00 los que, a partir de ese momento, perturban tal
calma orgénica, tanto que son capaces de provocar alteraciones en
el raquis cervical y hacen que esas alteraciones degenerativas cer-
vicales, que nunca habian dado sintomas, afloren en forma de dolor
cervical con o sin irradiacidn, en cualquier caso hechos por un me-
canismo de desestabilizacidn estructural (sindrome de desestabili-
zacion).

También esto indica que, aun existiendo una lesiéon como dafio
estructural, tal dafio no daba ningtn tipo de manifestacién clinica, ni
consecuencias que pudieran determinar un menoscabo funcional que
pudiera entorpecer de alguna forma la rutina de vivir habitual del le-
sionado. Han sido los hechos del trafico, el accidente de 00-00-00, los
que han dado a la aparicion del dafio, del proceso patolégico con to-
dos sus sintomas.

El daio de una forma perceptible, manifestado como enfermedad,
como atentado a la salud * del lesionado surge a raiz de los hechos
traumaéticos debidos al accidente de circulacién en el que la victima
hubo de verse involucrada. Lleva esto a concluir que el dafio a la sa-
lud, como dafio emergente, es atribuible a los hechos del trafico. De
no mediar el accidente, el lesionado no hubiera visto alterado su
normal vivir hasta entonces, ni tampoco su calidad de vida. Y, pro-
bado esto, serdn quienes hayan de estimar en derecho los que han de
resolver cada caso en particular.

32 Conceptualmente, se quiere entender como salud la energia que, conjugando la re-
sistencia y el equilibrio, permite vivir en un razonable bienestar, superando situaciones de
conflicto, con capacidad para afrontar un comprensible malestar. Ergonomia Bdsica,
pp. 1-8 («La Salud como debate permanente»), Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 1994.
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La edad supone, en cualquier caso, un factor a tener muy en
cuenta en cualquier tipo de traumatismo, y ahora en concreto tratin-
dose de los accidentes de circulacion, a lo que contribuyen varias cir-
cunstancias. Asi, el proceso decalcificante y de desmineralizacion
Osea que se suele presentar con alta frecuencia en sujetos a partir de
los 60-65 afios, practicamente en todo el esqueleto (raquis, costillas,
pelvis e incluso en las partes distales como son manos y pies), expli-
ca que, lo que con caricter general se estima como un leve trauma-
tismo, es capaz, ahora en particular, de actuar como elemento deter-
minante en la produccién de fracturas dseas, incidiendo todavia més
en las mujeres. En general las acciones trauméticas generadas por he-
chos de circulacion en personas de edad avanzada se revelan con es-
pecial gravedad.

A partir de cierta edad, es frecuente la presencia de procesos ar-
trosicos o degenerativos, pero que a pesar de ser evidentes los cam-
bios estructurales correspondientes, pueden en su vertiente sintoma-
tica no manifestarse, permaneciendo en estado de latencia, pudiendo
decir que existiria la lesién en su vertiente iconografica (dafio a la
masa anatémica), pero no necesariamente como signo-funcion.

Y es a raiz de un hecho traumético cuando esa situacion patolo-
gica (se insiste, sintomdticamente oculta para el lesionado, ausente en
su rutina) aflora y se pone de manifiesto, provocando el accidente un
mecanismo de desequilibrio y desestabilizacion de las estructuras, in-
cidiendo negativamente sobre un estado orgdnico que funcional-
mente se estimaba, hasta la fecha, como saludable. En concreto, en el
caso del traumatismo cervical, «numerosas observaciones prueban
que lesiones (artrosis, uncoartrosis, canal estrecho) bien toleradas y
asintomdticas en un gran ndmero de pacientes, se deterioran inme-
diatamente o tardiamente después del accidente»®. Por otra parte, en
su calificacion juridica, el accidente en el ambito laboral, y en lo
que ahora interesa con respecto al nexo causal, ha de ser entendido en
los términos que lo define la ley de la Seguridad Social espafiola
(Real Decreto 1/1994, de 20 de junio), en tanto que como concepto
de accidente de trabajo el articulo 115, entre otros aspectos, estable-

3 Fabeck, P., «Syndrome cervical traumatique», en la obra Syndrome post-conmo-
tionel et syndrome cervical (Dentro de la coleccion Actualités du Dommage Corporel, vol.
I, 1991, publicada bajo la direccién de Lucas, P., Sthehman, M.). Ediciones JURIDOC,
Bruselas, 1991.
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ce que se entiende por accidente «las enfermedades o defectos, pa-
decidos con anterioridad por el trabajador, que se agraven como
consecuencia de la lesion constitutiva del accidente» (art. 115-f).

Por otra parte, apunta Hernandez Gémez *: «No se olvide que los
osteofitos y picos vertebrales no son otra cosa que un intento de la na-
turaleza para apuntalar una zona que ya no es apta para moverse, de
aqui que puentes 6seos amplios y bien establecidos se toleren bien en
general, mientras que reacciones apenas objetivables radiografica-
mente motiven cuadros muy dolorosos». Es por ello que una accion
traumatica sobre un raquis con reaccion osteofitica previa (pero sin-
tomdticamente bien tolerada) puede ser el causante de destruir un sis-
tema de apuntalamiento vertebral, provocando una accion desestabi-
lizadora importante, que determina un cuadro clinico severo y
doloroso (a veces muy doloroso).

19.8. SINDROME FIBROMIALGICO Y WHIPLASH

Hace afios en la literatura médica estd descrito que a raiz de un
accidente se puede instaurar un sindrome post-traumaétitico (Golstein),
con incapacidad de reaccionar ante nuevas exigencias (manteniendo
las habituales). Igualmente, algunos autores, como Lippens, han des-
crito el sindrome «senilidad prematura post-traumatica»: «Se trata ge-
neralmente de personas de mds de cincuenta afios que se han desen-
vuelto satisfactoriamente hasta ese momento en una actividad laboral,
pero a raiz de un accidente, en ocasiones banal, decaen rapidamente.
Una situacion post-traumadtica de tal naturaleza guarda relacion cau-
sal con el accidente y ha de ser valorado»™®.

3 Hernandez Gémez, R., Temas de Biomecdnica y Patomecdnica, p. 48, o.c.. IN-
SERSO, Madrid, 1987.

35 Segura referencia de Bortoluzzi, A.S., Tratado de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo, tomo 111, p. 738. Editado por el Ministerio de Trabajo, Madrid, 1971. Junto a ello, en
estos aflos, se estd investigando como afecta la cirugia mayor en personas de edad avan-
zada, mayores de 60 afios, cirugia que puede ser necesaria por causas diversas, entre otras,
obviamente, a raiz de lesiones provocadas por hechos de la circulacién. En este orden de
cosas, un grupo internacional e interdisciplinar de investigadores (encabezado por Jackos
Moller, de Dinamarca) ha intentado averiguar qué habia de cierto detrds de comentarios
como «doctor, mi padre no ha vuelto a ser el mismo desde que lo operaron», o «noto que
tengo menos memoria y que me cuesta mucho concentrarme en la lectura, o viendo una
pelicula». Los resultados obtenidos del estudio (publicados en la revista médica The
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Dichas situaciones, actualmente, han de ser analizadas dentro tam-
bién de la controvertida relacion whiplash y sindrome fibromidlgico,
refiriéndose entre sus causas aquellas que tienen origen traumatico, tan-
to que varios autores en los tltimos afios citan como factor etioldgico
de la fibromialgia aquellos de naturaleza traumatica (A. Croft)*.

Del mismo modo estd descrito el desencadenamiento o empeora-
miento de la FM —fibromialgia— por un trauma fisico, como un ac-
cidente de trafico, asi como situaciones emocionalmente traumati-
cas’’. Buskila y colaboradores, después de laboriosa investigacion,
concluyeron en 1997 que la posibilidad de una FM es trece veces ma-
yor después de una lesion cervical que en las extremidades inferio-
res®®. Quizas en la argumentacion del nexo causal whiplash - FM serd

Lancet, a comienzos de 1998) han confirmado que el problema es real; se ha establecido
que la incidencia de los trastornos cognitivos asociados a la cirugia mayor y a la aneste-
siologia es de un 25% en los pacientes de mas de 60 afios a la semana después de la ope-
racion, y del 10% al cabo de tres meses. Se pudo comprobar que los pacientes que pre-
sentaban este deterioro mental vefan disminuida su capacidad para realizar actividades
como asearse, vestirse o comprar. Este tipo de trastornos hace que algunos enfermos des-
pués de operarse lleguen a perder su autonomia y a tener que depender de su familia o de
los servicios de asistencia social. Ref. Diario Médico, p. 14, 13 de abril de 1998, Madrid.

3% Croft,A., www.chiroweb.com/archives. El autor se remite a los siguientes trabajos:
Culclasure, T. F., Enzenauer, R. J., West, S. G., «Post Traumatic Stress Disoders Pre-
senting as Fibromyalgia», Am Journal Med., 94: 548549. 1993. Molodofsky, H., Wong
Mth, Lue F. A., «Litigation, sleep, symtoms and disabilities in postaccident pain (fi-
bromyalgia)», Journal of Rheumatology 20(11): 1935-1940, 1993. De igual modo, A.
Croft se refiere a cuatro casos que ha publicado recientemente, apuntando la relacién sin-
drome fibromidlgico y trauma.

3 Culclasure, T. F., Enzenauer, R. J., West, S. G., «Post Traumatic Stress Disoders
Presenting as Fibromyalgia», Am Journal Med., 94: 548-549. 1993. Dailley, P. A., Bis-
hop, G. D., Russell, I. J., «Psychological Stress and the Fibrositis/Fibromyalgia Syndro-
me», J. Rheumatol. 17: 1380-1385, 1990. Puede consultarse también el trabajo «Perceived
Physical and Emotional Trauma as Precipitating Events un Fibromyalgia», de las autores
«ON, 1., Bradley, L., Alracon, G., Arthritis and Rhematism 40 (3) 453-460. 1997.

Ahora bien, estas «situaciones emocionalmente traumaticas» no han de ser confundidas
en la manera que la fibromialgia tenga su origen en un proceso de ansiedad o depresion. Al
respecto la SER (Sociedad Espafiola de Reumatologia, wwwe.ser.es, dice: «La ansiedad y la
depresion se presentan con igual frecuencia que en otras enfermedades dolorosas crénicas,
como puede ser la lumbalgia, artritis reumatoide. Por este motivo no se cree que sean fun-
damentales en la causa de la enfermedad, pero si en el aumento de los sintomas.»

3 Buskila, D., et al., «Increased Rates of Fibromyalgia Following Cervical Spine In-
jury: A Controlled Study of 161 cases of traumatic injury», Arthritis & Rheumatism, vol.
40, n.° 3, march 1997, pp. 642-52. Con otro cardcter, pero sin dejar de tener interés, pue-
de verse en la red el trabajo divulgado por A. Calin: Fibromyalgia, cronic pain ant trau-
ma conference, Royal National Hospital Rheumatic Diseases, Bath (Inglaterra), publica-
do junio/2001.
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importante, en su caso, establecer de forma sutil la diferencia entre
causa y mecanismo, en tanto que la causa es el mismo accidente en
su accion traumdtica, hecho notorio y evidente, por lo tanto de facil
demostracion, no asi el mecanismo, si como tal se entiende la forma,
modo y manera en que la causa ejerce su efecto patégeno.

19.9. TIEMPOS MEDIOS DE CONSOLIDACION E INCA-
PACIDAD TEMPORAL

19.9.1. Duracioén de la Incapacidad Temporal (I.T.).
19.9.2. Momento de consolidacion.

«Las lesiones por aceleracion de los tejidos blandos cervicales
producen a menudo una patologia persistente. En estudios separados,
revisados or Macnab (1982), un 12% de los de pacientes que sufrie-
ron lesiones por extension tras aceleracion de la columna cervical tu-
vieron una afectacion significativa que alter6 su trabajo y calidad de
vida durante afios» (citado por Hernando Lorenzo, A., Biomecdnica
de lesiones en accidente de trdfico, Madrid, 10-11 de octubre de
1997).

19.9.1. Duracion de la incapacidad temporal,
con caracter general (IT) ¥

Este tipo de incapacidad (IT) determina una supresion de activi-
dades de modo transitorio, que tedricamente finaliza en el momento
de la consolidacion lesional; esto es, comprende el periodo delimita-
do entre el momento de aparicién del hecho dafioso hasta que alcan-
za su estado definitivo, por la estabilizacion de los trastornos, al-
canzando, pues, el cardcter de secuela.

Junto a esta incapacidad temporal, que tiene un caracter genérico
(que viene a conectar, en sentido amplio, con las limitaciones para el
desempefio de las actividades de la vida diaria —gestos de la vida or-
dinaria—), hay que considerar la incapacidad temporal profesional, la

% Con mayor amplitud, este desarrollo y el siguiente pueden consultarse en el Manual
del Perito Médico, edicién 2002. Ediciones Diaz de Santos, Madrid, 2002.
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cual no siempre coincide con la anterior, con el momento de conso-
lidacion, teniendo aqui un papel determinante el andlisis del binomio
lesién-tarea.

De este modo la incapacidad temporal puede tener repercusiones
generales —incapacidad temporal genérica— o tener s6lo una inci-
dencia para el desempeio de actividades concretas, llamando a ésta
incapacidad temporal especifica, dentro de la que hay que incluir la
incapacidad laboral transitoria (ILT) que definia el articulo 126 de la
ley General de la Seguridad Social (LGSS), de 1974, y que ahora, de
acuerdo con la reforma llevada a cabo por la Ley 42/94, se llama tam-
bién incapacidad temporal (IT), en este caso especifica, y segun el ar-
ticulo 128 LGSS, Ley 42/94).

Hace aios, Barsotti y Dujardin *° establecieron una «Guia orien-
tativa sobre los periodos de interrupcion laboral», segin la naturale-
za de los traumatismos. Para los casos de afectacion cervical fijaron
los siguientes tiempos:

Traumatismo cervical superior (C1, C2) 5 a 6 meses.
Traumatismo cervical inferior 4 a 6 meses.
Sindrome cervicocefalico hasta 8 a 10 meses.

19.9.2. Momento de consolidacion

Se dice que se ha alcanzado la consolidacion, o fase de estabili-
zacion, cuando la lesion en su evolucion no va a experimentar cam-
bios, ni modificaciones. Equivale a curacién cuando la victima se vea
reintegrada en su estado anterior (previo a la lesion),

La consolidacion enlaza con el concepto de secuela, entendida
esta como dafio estable, ajeno a toda evolucién, tanto en un sentido
de mejoria como de agravacion. La secuela como tal supone una
configuracion mas tedrica que real, pretendiendo en muchos casos
discurrir por cauces de un discutible, y hasta interesado, pragmatismo
de dudosa verdad. Ademds, hay que advertir que, atn descartando
que se vayan a producir secuelas, consolidacién no siempre significa
curacion, en especial en el &mbito de la traumatologia: «Una fractura
puede estar consolidada y el miembro no haber recuperado sus fun-

40 Barsotti, J., Dujardin, C., Guia prdctica traumatolégica Mason, Barcelona, 1988.
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ciones»*!, a la vez que hay que tener en cuenta que la lesién no pue-
de quedar circunscrita in situ. En consecuencia la consolidacion ha de
proyectarse no sélo ahi, sino teniendo en cuenta las derivaciones
funcionales que el hecho traumatico ha provocado en la victima,
esto es, en tal orden la consolidacién pretende encontrar respuesta en
un proceso de rehabilitacion integral.

Es un error identificar, volviendo a lo ya apuntado, la consolida-
cién con el momento de la reanudacion de la actividad laboral habi-
tual, tanto que una puede ser independiente de la otra, hasta el punto
que la estabilizacion del dafio observado a veces ocurre tiempo des-
pués de que la victima haya reemprendido su trabajo *?, al margen de
que esa persona siga necesitando determinados cuidados o atenciones
médicas, Obviamente, consolidacién y alta laboral pueden también
ser coincidentes.

Sobre los plazos medios de consolidacion de diferentes lesiones
traumaticas, con caracter meramente orientativo se transcribe a con-
tinuacion la siguiente tabla*, que para el raquis cervical se estable-
ce asi:

Traumatismo cervical SImple .......ccccceevveerieernneennnen. 2 meses.
Traumatismo cervical con fractura o luxacion.......... 8 meses.

19.10. DOLOR Y SUFRIMIENTOS SOPORTADOS

Es esta cuestion eminentemente dificil, tanto que el dolor es una
experiencia eminentemente subjetiva, vivida como una sensacion
desagradable, que intranquiliza, y que a veces llega a mortificar en
forma extrema al paciente, dicho todo ello sin pensar que, en defini-
tiva, es un mecanismo de defensa del organismo, pues advierte que se
estd produciendo un desequilibrio, ...*.

Junto a tales reservas, se puede tomar en consideracion, por su ca-
racter practico, una escala para la «medicion» del dolor, como la

41 Salvat, J., Muiiiz, C., Mufioz, R., Valoracién médico-legal del dafio corporal por
fracturas, p. 21. Editado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1982.

4 Creusot, G., Dommage corporel et expertise medicales, p.98, Masson, Paris, 1998.

4 Arhus, L., Rougé, D., Le role du medecin traitant dans les expertises, pp. 193 a
195. Editions ESKA, Paris, 1995.

4 La cuestion ha sido tratada en el Manual del perito Médico, o.c.
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que los autores franceses tradicionalmente han venido empleando, la

cual oscila entre «0» y «7», adjetivandola asi:

«0»  nulo

«1»  muy ligeros
«2»  ligeros

«3»  moderados
«4»  medianos

«5»
«6»
«T»

bastante importantes

importantes

muy importantes

Para los casos de sufrimientos derivados de traumatismos, se-
gun su naturaleza, y con caracter general, Trierry y Nicourt* han pro-
puesto una clasificacién de gran interés practico, y que a continuacién
se transcribe textualmente en lo que interesa a los traumatismos del

raquis, utilizando una escalade 1 a 7:

Naturaleza del Traumatismo

Esguince cervical simple

Fracturas o luxaciones
inmovilizadas por yeso

(3-4)

Fracturas o luxaciones tratadas
por extensioén u operadas

(4-6)

Aplastamientos o fracturas
vertebrales sin complicaciones
neuroldgicas

(3-5)

Aplastamientos o fracturas
vertebrales con complicaciones
neuroldgicas

(4-6)

Trastornos medulares
sensitivomotores

(5-7)

Tratando de buscar una mayor objetividad, Y. Atal, A. Rogier y
C. Rousseau “° propusieron una escala de acuerdo con la tabla que a
continuacion se reproduce, recapitulativo de una serie de estudios es-

4 Tomada de la obra de Le roy, o.c., que se remite a Gaz. Pal. 1981, doctr, p. 480.
4 Y. Atal, A. Rogier y C. Rousseau, Revue Frangaise du Dommage Corporel, n.° 2,
1990. J. B. Balliére, editeur, Paris, 1990.
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tadisticos, que se relacionan con cuatro factores primordiales para la
estimacion de los sufrimientos soportados, a saber:

1. Duracién de las lesiones.
2. Tiempo de hospitalizacion.
3. Duracién de la incapacidad para el trabajo.
4. Dias de kinesiterapia (o nimero de sesiones a las que fue so-
metido el lesionado).
Tivo Incapaci- Kinesiterapia Hospita-
S.8.* PO dad laboral | en niimero | duracion lizacion
de lesion p . .,
(en dias) | de sesiones | en meses (en dias)
0,2 1 0 0 0
0,3 10 0 0 0
0,4 20 5 0 0
0,5 | Contusion/ 40 15 1 5
sutura
0,6 60 30 2 10
0,7 75 40 4 15
0,8 | Fractura simple 90 50 5 20
0,9 110 60 7 40
1,0 |F. con 120 70 8
osteosintesis
1,1 130 80 9 35
1,2 |F. compleja 150 90 10 40
1,3 170 100 12 45
1,4 | Politraumatismo 180 110 12 50
1,5 200 120 14
1,6 | Mudltiples 210 130 15 60
intervenciones
1,7 220 140 16
1,8 240 150 18 70

* Sufrimientos soportados.

Para su aplicacion préctica, en una escala de 1 al 7, los autores
plantean el ejemplo siguiente (operativo a partir de la tabla adjunta):

Fractura compleja

Hospitalizacion
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50 sesiones kinesiterapia.........ccocccveeerveeennnns 0,8
Incapacidad laboral de 6 meses ................... 1.4
TOtal oo 4,1

Se observa también que la cifra ha de ser afinada en cada caso
particular, en atencién a los «datos del interrogatorio», dolores post-
consolidacion y demds datos propios de los criterios habituales.
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Consideraciones finales

 La alta frecuencia de las manifestaciones referidas a la region
del cuello, con ocasién de los accidentes de automovil, no ha de
llevar a un enfoque clinico superficial, frivolo.

» La baja tolerancia de la region cervical a los movimientos co-
municados a la cabeza por la aceleracion del vehiculo, explica
las consecuencias y el potencial lesivo de los impactos poste-
riores.

* Los nifios y bebés que se han visto involucrados en un acci-
dente de vehiculo a motor con una cinematica de latigazo cer-
vical, dada su alta vulnerabilidad (factor muscular), incluyendo
la posibilidad de una dafio cerebral asociado, han de ser some-
tidos a una vigilancia y control estrecho, al menos dos afos,
junto con las revisiones periddicas que con posterioridad se
estimen necesarias.

» Los traumatismos cervicales por colisiones a baja velocidad
(CBV) son una realidad clinica que ha de ser enjuiciada, en to-
dos los &mbitos, con especial consideracion y cautela.

* El uso de la terminologia para describir estas situaciones, y
casos asimilables, ha de ser correcto, tanto que una cosa es el
mecanismo capaz de producir la lesion latigazo cervical, whi-
plash, traumatismo por aceleracion) y otra muy distinta la en-
tidad clinica que puede cristalizar bajo los efectos de tal meca-
nismo: «El término de traumatismo por latigazo cervical
describe solamente un mecanismo de lesién y no representa un

215
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diagnostico clinico. La patologia que puede venir ligada al
mismo se denomina sindrome cervical post-traumatico» '.

 El examen clinico ha de ser correcto y riguroso: interrogatorio
detallado, una exploracién fisica inmediata, junto con las prue-
bas instrumentales necesarias, tanto que todo ello ha de ser
bastante como para llenar el contenido de la suficiencia diag-
nostica.

 Se ha de recordar la importancia del examen radiolégico con-
vencional, incluyendo las proyecciones funcionales —dinami-
cas—, que en modo alguno ha de ser suplido por la resonancia
magnética u otras pruebas de imagen.

 El problema de los traumatismos cervicales por hechos de la
circulacion, incluyendo, obviamente, los impactos a baja velo-
cidad, requieren un estudio en conjunto del raquis, dado que el
eje vertebrado constituye en su biomecdnica una unidad fun-
cional: la unidad funcional del raquis. «Las lesiones de la co-
lumna cervical pueden producir conjuntamente lesiones en el
raquis dorsal y lumbar. Lleva esto a considerar el problema
del whiplash como afectando a la columna vertebral entera,
en su conjunto» >

» Con cardcter general, las pruebas inicialmente realizadas en el
momento de la recepcion urgente de los lesionados a raiz del
accidente no suelen ser suficientes para poner de manifiesto en
toda su extension el cuadro lesional de los accidentados, reali-
dad esta que cobra més firmeza pensando en perfilar las posi-
bles secuelas. Con frecuencia resulta imprescindible, en espe-
cial en el dltimo orden sefialado —secuelas— la prictica de
otro tipo de exdmenes.

Sucede en ocasiones, la prictica asi lo confirma, que ante un
traumatismo la atencién de los servicios médicos encargados de pres-
tar los primeros auxilios se polariza en especial, a veces Gnicamente,
hacia lo que parece mas apremiante, pudiendo pasar desapercibidos o
quedar enmascarados otros dafios, dado el cuadro principal que ofre-
ce el lesionado, comprensible, por otra parte, cuando la perentoriedad
del actuar supone una urgencia vital. En referencia a ello, R .J. Wilder

! Kridmer, J. o.c.

2 Protecting against whiplash in rear-end colisions. Jacobsson, L., Lundell, B., Al-
fredsson. www.tech.volvo.se



CONSIDERACIONES FINALES 217

recuerda en su obra Politraumatismos que en los lesionados graves
jamads se logra de ordinario una evaluacion preoperatoria completa
con el diagndstico definitivo. En concordancia con ello, Munuera? es-
tima que a la recepcion inicial de un politraumatizado los objetivos a
cubrir son identificar y corregir inmediatamente las lesiones que
amenacen la vida del lesionado, quo ad vitam y comenzar los trata-
mientos que no deben esperar el, diagnéstico completo o definitivo.
«En la valoracién de los resultados y de las consecuencias de un ac-
cidente sélo se suelen considerar lesiones importantes, (...) aunque
también es importante la observacion de las victimas durante cierto
tiempo después del accidente, dado que suelen producirse lesiones de
cierta gravedad que no se manifiestan inmediatamente» *. En este
terreno entiende G. Grecco que «el retraso en el diagndstico de le-
siones inadvertidas en general estd relacionado con la esencia misma
de las enfermedades traumadticas. Pero los errores organizativos, la
inexperiencia o la incompetencia pueden potenciar esta condicidn,
con las consecuencias fatales para el paciente» .

En cualquier caso, en el momento de recepcion de un accidentado
por hechos de la circulacion, habra que estimar estos axiomas :

Hasta probarse lo contrario, debe considerarse que todo paciente
inconsciente politraumatizado presenta una lesion cervical.

Las fracturas de la primera y segunda costillas indican por lo ha-
bitual una severa contusion, y deben hacer pensar en una posible le-
sién del paquete subclavio o del plexo braquial, independiente o
conjunta®.

«La posibilidad de lesiéon medular en la persona que sale despe-
dida de un automdvil se incrementa en un mil trescientos por cien

3 Munuera, L., Introduccién a la traumatologia y cirugia ortopédica. Parte 11I. «Pa-
tologia regional de las afecciones quirtirgicas del aparato locomotor». Editorial Intera-
mericana McGraww Hill, Madrid, 1966.

4 Camps, F., (Inglaterra), Lesiones por accidente de trdfico y reconstruccion del me-
canismo de su modalidad. Primer Congreso de la Asociacién Internacional de Medicina
en los Accidentes de Trafico. Roma (Italia), 25-30 de abril, 1963. Boletin de Informacion
de la Asociacion Nacional de Médicos Forenses, nims. 40-41-42 , abril-mayo-junio,
1963).

> G. Grecco, www.geocities.com, o.c., remitiéndose a Siegel, Mason-Gonazes, Dis-
chinger, 1993 y Thompson RJ., Rivara y Thompson DC, 1989.

¢ Wilder, R. J., Politraumatismo, p. 10. Editorial «El Ateneo», S. A. Barcelona,
1988.
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(1.300%) y la posibilidad de muerte en un trescientos por ciento

(300%)»".

 El diagnéstico de «cervicalgia» sin mds, es un marco clinico
demasiado amplio y tosco. No es ni siquiera un diagndstico: es
s6lo una referencia sintomadtica que es preciso llenar de conte-
nidos. Sin lesién no hay diagndstico.

» No hay que confundir un informe de lesiones con aquel otro
que pudiera corresponder a determinadas secuelas, derivadas de
esas primitivas lesiones.

e Laescasez de medios exploratorios basicos para un diagnéstico
correcto de secuelas se deduce con frecuencia a la vista de de-
terminados Informes de Sanidad emitidos por médicos forenses.
El Informe de Sanidad que emita el médico forense en sus ac-
tuaciones es conveniente que cumpla unos requisitos minimos,
que sirva para motivarlo técnicamente y justificar las secuelas:
las presentes, las discutibles y posibles ausencias. En especial el
Informe de Sanidad deberia reflejar siempre, como minimo,
un resumen de las pruebas diagndsticas practicadas: explora-
cion fisica, exploracion instrumental y cuantos demds examenes
complementarios se hubieran realizado. La prictica de la me-
dicina forense, en cuanto al diagnéstico, no tiene por qué ser
distinta a otros tipos de actuacion clinica. Y cuando por los mo-
tivos que fuere —que los hay— no pueda acatarse tal rigor, el
médico forense, en respeto al orden de su responsabilidad pro-
fesional, vendrad obligado a hacerlo constar por medio de la
oportuna diligencia. No hacerlo asi fomenta la desesperanza y
la indefensién de muchos perjudicados, dando también una
mala imagen de la justicia espafola.

 En el ambito médico-forense, se han de tener muy presentes los
problemas de imputabilidad que se pueden plantear por la secuela
diagnosticada tardiamente, o cuya presentacion se demora en el
tiempo (ya clinicamente o/y en las mismas pruebas instrumentales).

+ Siendo el accidente de trafico una singularidad traumatica, es
de suma importancia la descripcion de ese incidente traumaético,

7 O’Brien, J., Rempt, P., Traumatismos por Accidente de Trdfico (documento video-
sonoro), Omaha, Nebraska, Greighton University, Editado por Healt Sciences Consortium
(EE.UU.).
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con el fin de saber si se puede relacionar con determinadas
modalidades lesivas, en la medida que la correspondencia con
determinados patrones lesionales pueda ayudar al diagndstico y
conocimiento de lesiones que en principio pudieran pasar inad-
vertidas, o desconocidas. «Conocido el impacto, puede esto
ayudar a descubrir lesiones secundarias u ocultas» ®. Es preciso
ahondar en este aspecto, pues, por otra parte, mecanismos le-
sionales poco frecuentes son causa de que ciertas lesiones pasen
inadvertidas (G. Grecco).

 El andlisis cinematico de las lesiones por hechos de la circula-
cién ha de verse reflejado en la historia clinica de las victimas
de estos traumatismos, habiendo de suscitar igualmente interés
y su reclamo en el dmbito forense. Es deseable contar con una
ficha, una ficha protocolaria, en la que figuren datos que sirvan
para contribuir a la reconstruccién del accidente, de aplicacion
individualizada, de utilidad, entre otros aspectos, para los casos
en que se discuta el nexo causal de ciertas secuelas.

8 O’Brien, J., Reptm, P., 0.c.
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