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Introduccion

Resumen

Se aporta un enfoque de la valoracion del esguince cervical basado en un modelo multidimensional. A modo de checklist
se consideran aspectos relativos al accidente, las lesiones cervicales, el estado anterior, las lesiones extracervicales y
aspectos psicoldgicos, incluyendo la simulacion. Ya que el esguince cervical es no sélo, ni a veces principalmente, un
cuadro médico, sino derivado de factores no médicos, se considera este modelo multiaxial como la mejor manera de
abordar su valoracion y tratamiento. Se insiste en la necesidad de valorar pericialmente las pruebas complementarias,
en la importancia de algunas patologias asociadas y en la utilidad de un lenguaje comun al hablar de la simulacion
o la exageracion.

Palabras clave: Esguince cervical. Multidimensional. Simulacion. Patologias asociadas al esguince cervical. Lineas
guia. Valoracion experta.

Abstract

A multiaxial approach to whiplash assessment is proposed. Following a checklist-like model, the accident, cervical and
extra-cervical injuries, premorbid spine status, and psychological-malingering factors are, consecutively, considered.
Provided that whiplash is not only a medical condition, but derived also from non-biological elements, the multiaxial
model is presented as the best way to approach the forensic and therapeutic problems of whiplash. Remarks are made on
the assessment of complementary tests under an expertise point of view, the importance of several whiplash-associated
conditions, and the usefulness of using a unified terminology when facing malingering or simulation.

Key words: Whiplash. Multidimensional. Malingering. Whiplash associated disorders. Guidelines. Medical expertise.

Guia de valoracion

El enfoque actual del esguince cervical se basa en
que el cuadro deriva no sélo de lesiones fisicas, sino
también de otros factores!. Una premisa, por tanto,
es que las lesiones cervicales sufridas no justifican
la evolucién ni las secuelas de muchos de estos es-
guinces. En consecuencia, como primer aspecto en
la investigacion de este problema, falta un modelo
conceptual que permita explicar globalmente los
diferentes cuadros. Nuestra propuesta en este sen-
tido es abordar el esguince cervical bajo un enfoque
multiaxial?3.

Para evaluar apropiadamente un esguince cervical
consideraremos sucesivamente los siguientes ejes,
que usaremos a modo de ckeck list en cada caso:

— Eje I: el accidente.

— Eje ll: las lesiones fisicas del raquis cervical.

— Eje lll: el estado anterior.

— Eje IV: las lesiones asociadas fuera del raquis
cervical.

— Eje V: los factores psicoldgicos, la simulacién-
exageracion.
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Hay un elemento adicional que no entra dentro de
los mencionados ejes y que veremos aparte: la cau-
salidad medicolegal.

Veamos, pues, como podemos aplicar en la prac-
tica este esquema, en particular en los esguinces
cervicales que superen los estandares habituales de
estabilizacién (entre 1 y 3 meses como maximo).

Eje I: ¢como fue el accidente?

El médico forense debe buscar informacién suficiente
sobre el accidente. Ello nos obliga a prestar atencion
y recopilar informacion sobre este evento (atestado,
informacién del paciente, allegados, testigos, infor-
mes técnicos, etc.). Como ideas fundamentales al
respecto proponemos las siguientes:

— El andlisis de las solicitaciones (aceleraciones,
esfuerzos y momentos) experimentadas por el
raquis de los ocupantes de un vehiculo, durante
una colisién, pone de manifiesto que el riesgo
de lesiones en el raquis esta relacionado con la
violencia de la colisién sufrida, por lo que un
accidente de baja energia es poco probable que
produzca lesiones sustanciales en ausencia de
concausas.

— Sin embargo, no puede descartarse cientifica-
mente que accidentes de baja energia puedan
causar lesiones (cervicales o extracervicales) o
agravar estados anteriores, por lo que cuando
esta situacion se presente deberan buscarse las
causas en el resto de los factores que se expon-
drén a continuacién.

— Algunos elementos actian amplificando o fa-
voreciendo la aparicion de lesiones: situacion
de la cabeza (si estaba rotada hay mayores
repercusiones), reposacabezas mal ajustado.

— Un mecanismo a menudo olvidado son las elon-
gaciones neurales y los traumatismos focales de
nervios de las extremidades superiores. Pacientes
con fuerzas actuando sobre las extremidades
superiores pueden experimentar estiramientos de
raices o de troncos nerviosos. Por ejemplo, las
manos sujetando el volante fuertemente pueden
ser origen de neuropatias focales en los troncos
nerviosos. También vaivenes notables cefalicos
o de las extremidades superiores pueden causar
mecanismos tipo “Burner” (cuadro descrito en
futbolistas americanos que incluye desviacion
lateral de la cabeza y descenso del hombro, con
dolor y disestesias en las extremidades superiores
debido a elongacién radicular extrarraquidea).
Se trata de indagar sobre estas posibilidades
tomando como referencia la informacién que
podamos obtener del accidente.

— En conclusion, admitiendo que existe una rela-
cién entre la violencia de la colisién y el riesgo
de lesiones por esguince cervical, cuando dicho
esguince cervical no pueda ser explicado por el
efecto de un agente traumatico sobre un sujeto
resultaré necesario valorar otros elementos, des-
tacando que los datos del accidente tienen gran
importancia y deben ser recogidos, analizados
por expertos en biomecéanica y tenidos en cuenta
dentro de un enfoque multiaxial.

Eje Il: las lesiones fisicas del raquis
cervical. (Cuales son las lesiones
cervicales objetivables?

Se requiere una apropiada valoracién de las lesiones,
lo cual implica:

— Interpretacién de la radiologia, principalmente la
resonancia magnéetica (RM), desde un punto de
vista pericial y no sélo asistencial. Los informes
asistenciales tienen un vicio de origen en tanto
atienden a una finalidad asistencial. Por ello,
muchas veces se omiten datos de interés pericial
(signos de Modic, artrosis, desgarros anulares
discales agudos, lesiones de partes blandas,
etc.). Es preciso analizar “pericialmente” la
radiologia. Ello incluye:

- Examinar las placas (a ser posible los ficheros
DICOM) y no contentarse soélo con el informe.

- Valorar las lesiones agudas en la RM. Altera-
cion de sefal en ligamentos, subluxaciones,
desgarros o fisuras discales (signo HIZ), signos
de estado anterior (signos de Modic, artrosis,
redundancia, telescopaje, etc.).

- Realizacion de estudios dindmicos (radiologia
simple principalmente), valorar inestabilida-
des.

- Valorar las hernias/protrusiones discales segln
la clasificacion de Coin*® (Tabla 1 y Figura 1).
Las mas frecuentes son las hernias de tipo 2
y tipo 3. El resto no deberian incluirse en el
concepto de hernia traumética (el tipo 1 es
excepcional y requiere muy elevada energia).

Eje IlI: el estado anterior. (Existen
concausas preexistentes?

Antecedentes

Recabar datos en instituciones de salud. Muchas
personas tienen antecedentes de cervicalgia. Algu-
nos han tenido accidentes previos. Tienen valor los
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Tabla 1.
Clasificacion de la hernia
discal segun Coin*>.

Figura 1.
Hernia discal aguda C5-C6
(flecha larga en a).

Figura 2.

Influencia del estado anterior.

Tipo 1. Hernia discal traumatica aguda
sobre disco sano

Sujetos jovenes

Traumatismos graves en flexion o extension

Normalmente esguince grave o fractura-luxacion asociados
RM: afectacion ligamentaria y partes blandas

Tipo 2. Protrusion discal

Expansiones discales difusas, con gran radio de curvatura

La degeneracion y la debilidad del anillo fibroso crean los
“discos de riesgo” que pueden llevar a lesiones de tipo 3

Tipo 3. Hernia aguda sobre disco degenerado

El material discal degenerado migra a través del anillo
fragil o roto, produciendo una hernia “blanda”

Este tipo de hernia puede aparecer espontaneamente o ser
favorecido por un traumatismo

Tipo 4. Hernia “crénica” y disco degenerado

Es la hernia “dura”, asociada a calcificaciones ligamentarias
y osteofitos

Este tipo de hernia es el precursor del tipo siguiente

Tipo 5. Uncodiscartrosis cervical

Proceso de degeneracién cronica: estrechamiento del canal
cervical y hernia de uno o varios discos con osteofitos
asociados generalmente a una degeneracién de las
articulaciones interapofisarias posteriores

La redundancia ligamentaria, el pinzamiento y el
aspecto oscuro en T2 del disco C6-C7 y superio-
res atestiguan un estado anterior degenerativo.
Este caso corresponde al tipo 3 de Coin. En b se
aprecia la hernia “blanda”, mas clara, deforman-
do la médula (puntas de flecha).

En ay b (mismo caso) se aprecia un bloque rigido
C5-C6 (punta de flecha). En el accidente, este
estado anterior fuerza a los segmentos adyacentes
modviles a absorber toda la energia del impacto
(flechas en a), condicionando luxaciones o sub-
luxaciones ante energias a veces poco intensas.
La imagen de b es la RM de este mismo caso. En
¢ vemos otro paciente, esta vez con dos bloques
rigidos (flechas). En este lesionado, un traumatis-
mo de baja energia dané notablemente el disco
interpuesto (punta de flecha), condicionando una
mala evolucién y un dificil tratamiento quirdrgico.

Cuad Med Forense 2014;20(1):36-43



Gufa para la valoracién multiaxial del “esguince cervical” y la patologia discal asociada

datos clinicos informatizados, pues permiten conocer
antecedentes que el paciente omite.

Edad

Las personas mayores tienden mas a cuadros vesti-
bulares o cordonales. Descartar en la RM cuadros de
tipo Schneider (mielopatia poscontusiva por osteofitos
posteriores).

Artrosis

Si hay artrosis suele haber segmentos rigidos. Ello
implica una mala absorcion biomecanica de fuerzas
y la posibilidad de subluxaciones con baja energia
(Figura 2). También hay estenosis de recesos laterales
(con lo que hay propension a la elongacion radicular).
Igualmente, en la espondiloartrosis hay una mayor
propension a alteraciones del simpatico cervical (ma-
reos, vertigos, etc.). Valorar uncoartrosis. Considerar
la posibilidad de Doppler o angio-RM. En alglin caso
ha sido de utilidad la tomografia computarizada por
emision de foton Unico (SPECT): el sujeto alegaba
vértigos incoercibles y la normalidad de esta prueba
descarté cualquier origen vascular cerebral.

Eje IV: las lesiones fuera del raquis
cervical. (Hay lesiones asociadas?

Algunas lesiones muy frecuentes que pasan desa-
percibidas son:

— Sindrome de encrucijada cervicotoracica (TOS,
thoracic oulet syndrome).

— Periartritis escapulohumeral.

— Sindromes neuromusculares. La contractura
mantenida produce fibrosis muscular y pin-
zamiento de nervios locales (supraescapular,
Arnold, etc.).

Todos estos cuadros deben responder al tratamiento.
Ahora bien, necesitan ser identificados, tratados
apropiadamente vy, sobre todo, no ser imputados a
hernias de disco (bastantes pacientes terminan con
artrodesis innecesarias).

Como métodos de diagnostico estan la clinica y
exploracién. Creemos muy importante el diplex de
troncos con maniobras de provocacién®. La electro-
miografia (EMG) en busca de semiologia troncular,
o multirradicular posganglionar, si es preciso con
potenciales evocados, resulta Gtil. Por ejemplo, una
persona con una hernia discal cervical tendré clinica
y EMG de una, o como mucho dos, raices del mismo
lado. Si hay clinica o hallazgos EMG bilaterales y
multirradiculares, esto no resulta imputable a una
hernia moderada de un nivel, sino que hay que excluir

En a se representa la maniobra de Elvey, con los brazos exten-
didos y las manos con la palma hacia abajo, realizando una
hiperextension dorsal. En b vemos la llamada maniobra de Lase-
gue del miembro superior. El brazo, en angulo recto, realiza una
extension con la palma hacia arriba. Los resultados de ambas
maniobras persiguen valorar la existencia de dolor irradiado por
el territorio neural. En c y d se representa la maniobra de Roos.
En realidad, es una maniobra de desfiladero cervicotoréacico.

En posicién de “manos arriba” se pide al paciente que extienda
los dedos y después que cierre el purio, alternando ambas
posiciones (abrir y cerrar la mano). La presencia de dolor o
claudicacién pone sobre la pista de un sindrome de encrucijada
cervicotoracica.

cuadros posganglionares (p. ej., TOS) o elongaciones
radiculoplexulares.

¢Cémo repercuten las lesiones cervicales y
extracervicales en el sujeto?

Un caso puede tener multiples hallazgos radioldgicos
o EMG, pero diferente repercusién clinica; algo asi
como ocurre en el analisis de capacidad medicolegal.
El criterio psiquiatrico puede demostrar una esqui-
zofrenia, pero el llamado criterio psicoldgico (modo
en que la enfermedad repercute en el sujeto) puede
denotar una nula afectacion de la capacidad. Aqui la
exploracion clinica resulta imprescindible.

Exploracién clinica

— Maniobras de estiramiento radicular cervical: se
conocen como upper limb tension test (ULTT) y
fueron descritas por primera vez por Elvey” (Fi-
gura 3). Nos dicen si hay repercusion radicular o
no. Existen cuatro tipos que comprueban nervios
y raices, aunque hay que valorar sus resultados
con cautelaé.

— Reflejos: dan una idea de la afectacion estructu-
ral de las raices. Una indemnidad de reflejos va
en contra de una lesion radicular de importancia.

Figura 3.

Maniobras de estiramiento
radicular de las extremidades
superiores.
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Tabla 2.
Esquema para el analisis
de la causalidad médica.

— Fuerza: Hay que explorarla segmentariamente.
Una indemnidad de fuerza va en contra de una
lesion radicular de importancia.

— Sensibilidad: valorar la sensibilidad exterocep-
tiva y propioceptiva (palestesia o sensibilidad
vibratoria). Cuidado con sus interpretaciones,
pues es muy subjetiva. Debe valorarse la distri-
bucién metamérica correcta.

— Maniobras vestibulares: hay tres maniobras
importantes:

- Romberg: inespecifica (lesién vestibular o
cordonal posterior).

- Unterberger o marcha en estrella: caminando
hacia delante y atras sobre los pasos, sin
abrir los ojos en ningin momento. También
inespecifica, pero muy evocadora de la reali-
dad y entidad de un vértigo. Es recomendable
efectuarla siempre.

- Marcha en tandem: también inespecifica (mas
evocadora de lesion cordonal posterior).

Un mareo con negatividad de estas maniobras
es muy improbable que tenga entidad signi-

ficativa. Estas pruebas demuestran también
conductas extrafas (estilo de respuesta no
fidedigno: Romberg histérico).

— Artrometria cervical: se precisan elementos
objetivos. En la practica aconsejamos fotografias
(tras pedir autorizacion al paciente) y medir luego
tranquilamente sobre ellas los arcos de movili-
dad. Si se dispone de sistemas biomecénicos,
mejor.

Eje V: los factores psicolégicos. La
simulacion-exageracioén. ¢Hay estilo de
respuesta distorsionado?

Estructurar el examen identificando inconsistencias
(relato de sintomas sin entidad o inconsistentes),
incongruencias (falta de concordancia entre dos
maniobras de la exploracién clinica), discrepancias
(entre dos elementos diferentes de la historia clinica)
y contradicciones (en la misma visita o entre dos
visitas distintas)®.

Intentar clasificar el estilo en uno de los siguientes
tres grupos:

Relacion causal

| Relacion imposible de determinar

I Relacion negativa: no existe relacion valorable entre la causa y el efecto

1l Relacion posible (entra dentro de la légica médica, pero la relacion no es documentable)

- Illa: entra dentro de la légica médica, pero fuerza de relacion incongruente (quiebra de
numerosos criterios de concausalidad)

- lllb: entra dentro de la légica médica, si bien la fuerza de relacion es débil

\% Relacion probable: hay alguna o algunas pruebas objetivas que en cada caso concreto
pueden documentar la probabilidad de una relacién causa-efecto

- IVa: fuerza de relacién media

- IVb: fuerza de relacién intensa

\ Relacion inequivoca: hay pruebas médicas que en cada caso concreto determinan

inequivocamente la relacion

Relacion concausal

Tipo | Un efecto totalmente imputable a la causa

Tipo Il Un efecto nuevo por una causa y unas concausas
Tipo Il Una agravacion de un estado anterior

Tipo IV Una agravacién del efecto por el estado anterior
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En a, b y d se muestran dispositivos intersomaticos,
probablemente los mas usados en la actualidad.
Nétese, ademas, que pueden colocarse a un nivel, a
dos (a) o combinarse con placas (c). En e se muestra
el aspecto de una placa anterior. Légicamente, el
baremo debe tener en cuenta el tipo, la extension,
la multiplicidad y las caracteristicas del material
implantado, ya que, como vemos, existen grandes
diferencias.

— ERAD: estilo de respuesta amplificado o dis-
torsionado. No hay claros incentivos, pero el
sujeto muestra inconsistencias, incongruencias,
discrepancias o contradicciones.

— ERNOF: estilo de respuesta no fidedigno. Sos-
pecha de expectativa de ganancia y falta de
fiabilidad, por el nimero o las caracteristicas de
los signos mencionados.

— SIVE: simulacion verdadera. En ésta se cum-
plen los criterios DSM de simulacién: intencion
deliberada de falsear o amplificar siguiendo un
incentivo externo.

Hablando el mismo lenguaje y acumulando semio-
logia de estos tipos, resulta facil orientarse en el
terreno de la simulacién y plasmar los resultados en
los informes de una manera homologada y coherente.

Analisis causal

Muchas veces se plantea la intervencién y el peso
reales del accidente en el resultado final. Esto es un
analisis de causalidad medicolegal. Hay que usar los
criterios de causalidad, entre los cuales los dos mas
aceptados son los de Simonin y los de Bradford Hill.

Para el andlisis causal, proponemos nuestro modelo
publicado para las hernias de disco!® (Tabla 2).

El modelo multiaxial puede servir para explicar el
significado y el valor de algunos criterios (p. €j., el

accidente en la proporcionalidad, las lesiones asocia-
das en el de exclusion y como concausas, el estado
anterior al de exclusion, etc.).

Como valorar las secuelas

Nos referiremos al RDL 8/2004, en el que se con-
templan las siguientes secuelas:

— Artrosis postraumética sin antecedentes (1-8):
secuela imposible de valorar en un esguince.
Podria darse en fracturas y con los afios. Reco-
mendamaos no valorarla en el esguince cervical.

— Agravacién de artrosis previa al traumatismo (1-
5): secuela de formulacién ambigua. Es preciso
conocer el estado anterior del sujeto y esperar
meses 0 anos para ver agravamientos. Recomen-
damos no valorarla en el esguince cervical.

— Osteitis vertebral postraumatica sin afectacion
medular (30-40): este cuadro es posfractura y
no debe producirse en el esguince cervical. Re-
comendamos no valorarla en el esguince cervical.

— Material de osteosintesis en la columna vertebral
(5-15): el método de referencia de tratamiento
de una discopatia-hernia tras un esguince cer-
vical es la discectomia y fusion vertebral, bien
con injerto-placa, bien con dispositivos interso-
maticos (mucho mas utilizados actualmente)
(Figura 4). Algunos dispositivos permiten el

Figura 4.
Distintos tipos de material
de artrodesis cervical.

Cuad Med Forense 2014;20(1):36-43



J. Aso Escario, JV. Martinez Quifiones, JL. De Miguel, A. Aso-Vizan, R. Arregui Calvo

movimiento (prétesis discales o artroplastia).
Es recomendable baremar seglin el nimero de
niveles con implante y la magnitud de éste (ex-
tension, complejidad). No importa mucho el tipo
de dispositivo, pues aunque se haga artroplastia,
a largo plazo, suele tender a fusionarse.

— Considerar valorar junto con el implante dos
complicaciones de dispositivos intersomaticos:
settlement (hundimiento ligero del implante en el
platillo) y subsidience (hundimiento significativo
y progresivo del implante, con mala posicion
definitiva). Si se emplea placa atornillada, el
valor en el rango podria ajustarse al alza, ya que
es un material mas complejo, extenso y sujeto
a complicaciones. Importante aqui que el RDL
valora el material, no la intervencion de disco,
por lo que habria que baremar aparte el epigrafe
6, relativo a la hernia discal operada o sin operar.

— Fractura-acufamiento anterior/aplastamiento: no
tienen cabida en el esguince cervical.

— Cuadro clinico derivado de hernia/s o protrusion/
es discal/es operada/s o sin operar: se considera
globalmente todo el segmento afectado de la
columna (cervical, toracica o lumbar) (1-15). Se
habla aqui del cuadro clinico. Un paciente puede
tener una hernia en la RM y no tener clinica.
También puede tener una artrodesis, pero no un
cuadro clinico derivado de una hernia operada.
La clinica derivada de una hernia discal incluye
dolor local espontaneo o con los movimientos,
y afectacién radicular segmentaria (irritativa o
deficitaria).

Para valorar el cuadro clinico aconsejamos tener en
cuenta las maniobras que denotan afectacion radicu-
lar (MER, ROT, fuerza, sensibilidad). La EMG ayuda.
En teoria esta secuela incluiria el algia postraumética,
por lo que podemos valorar como apartado 6 0 como
apartado 8, pero no ambos a la vez, siempre que
el paciente no presente otros signos de afectacion
radicular (el algia es sélo uno de ellos).

Recomendamos utilizar este apartado para hernias
documentadas que explican coherentemente la afec-
tacion segmentaria y radicular, o bien para pacientes
operados con dolor posterior y exploracion coherente.
Si la clinica, la radiologia y la exploracién no permi-
ten una imputacién clara a una afectaciéon discal,
el perito debe considerar su valoracion como algia
postraumatica (punto 8). Hay que hacer notar que el
baremo del punto 6 queda un poco justo en los défi-
cits motores, ya que contempla el déficit motor con
rangos mucho mas altos en otros epigrafes (paresia
de alglin grupo muscular: 5-25). En consecuencia,

nuestra recomendacién seria baremar aparte los
déficits motores imputables a lesion radicular discal.

— Alteraciones de la estatica vertebral posfractura
(valor seglin arco de curvatura y grados) (1-20):
no tiene aplicacion en el esguince.

— Algias postraumaticas:

- Sin compromiso radicular (1-5).
- Con compromiso radicular (5-10).

Para valorar el compromiso radicular aconsejamos las
MER, la exploracion de reflejos, fuerza y sensibilidad,
y la EMG.

— Columna cervical: limitacién de la movilidad de
la columna cervical (5-15). Recomendamos ba-
remarla aparte del material de osteosintesis, ya
que el epigrafe 4 antes mencionado no barema
la fusion vertebral sino el material. En nuestra
opinién, dada la variabilidad en causas y en
repercusion de éstas sobre la movilidad cervical,
recomendamos valorar esta Gltima aparte del
resto de los epigrafes.

— Sindrome postraumatico cervical (cervicalgia,
mareos, vértigos, cefaleas) (1-8): este epigrafe
deberia reservarse a cuadros de tipo vestibular
o simpatico cervical (mareos, inestabilidad,
etc.). Sugerimos comprobarlo con pruebas como
Romberg, tdndem o Unterberger, o bien mediante
pruebas especiales como Doppler, angio-RM/
TC o SPECT). No aconsejamos baremar en este
epigrafe cuando el paciente presenta poco mas
que cefalea.

¢Qué permite el modelo multiaxial?

— Explorar todas las causas posibles de prolon-
gacion de la estabilizacion de un esguince mas
alla de 1-3 meses, que se considera la duracion
normal o promedio.

— Tratar las causas identificadas que, de otro modo,
pasarian desapercibidas.

— No cometer errores y artrodesar casos que no
lo requieren (tienen lesiones posganglionares o
extracervicales y no intracervicales).

— Limitar el distrés iatrogénico que resulta de la
imputacion de los sintomas a una simulacién o
intento fraudulento en los casos en que estos
altimos no existen.

— Hallar estilos de respuesta distorsionados o0 no
fidedignos, y exponer su naturaleza y causas en
un informe medicolegal con un lenguaje unitario.
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Gufa para la valoracién multiaxial del “esguince cervical” y la patologia discal asociada

Baremar apropiadamente un caso concedien-
do a cada eje el peso que realmente tiene en
la evolucién del caso.

Ofrecer un modo comun de valoracién de
estos cuadros al objeto de unificar criterios
y construir una referencia para el estudio de
poblaciones de una manera homologada.
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