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RESUMEN 

El latigazo cervical es una de las patologías más frecuentes tras una colisión 

posterior por accidente automovilístico que suele tener mal pronóstico por sus 

secuelas. Los signos y síntomas frecuentes suelen ser el dolor, la limitación 

funcional cervical, la inestabilidad, dolor en brazos, lumbalgias y alteraciones 

psíquicas. El tratamiento suele ser muy variado y a veces poco eficaz. Esto nos 

ha llevado a pensar en la eficacia que puede tener la técnica osteopática 

cráneo-sacral  sobre la estabilidad corporal y su efecto sobre el latigazo 

cervical. También nos planteamos la influencia de la edad del paciente sobre la 

estabilidad y observar si existen mejorías con los diferentes parámetros a 

través del estudio estabilométrico del paciente. A 30 pacientes diagnosticados 

de esguince cervical se les ha practicado, una prueba estabilométrica con los 

ojos abiertos y cerrados, antes y después de  realizarles la técnica cráneo-

sacral y después volverlos a someterlos a una segunda prueba estabilométrica. 

Medimos tres parámetros: la superficie del elipse de confianza (P1), la longitud 

de superficie -LFS- (P2) y el sway area (P3). Sacamos las medias 

correspondientes mediante la T-Studen apareada y nos da un descenso 

significativo en todos los parámetros: p<0,0005 en la primera medida tanto con 

ojos abiertos como cerrados. Una p<0,025 en la segunda prueba con los ojos 

abiertos, una p<0,0005 con los ojos cerrados. Y una p<0,0005 en la tercera 

prueba tanto con ojos abiertos como cerrados. Respecto a la correlación de los 

distintos parámetros realizamos contrastes del coeficiente de correlación de 

Pearson y solo encontramos una relación inversa entre la edad y la prueba 2 

con los ojos abiertos; lo que significa que a mayor edad mayor energía gastada 

para controlar el equilibrio. No encontramos relaciones entre la edad y el resto 

de parámetros analizados. Observamos que existe una relación directa entre 

los parámetros de dispersión P1 y de eficacia P3 para ojos abiertos y cerrados; 

existe relación directa entre la mejoría con ojos abiertos y ojos cerrados de los 

parámetros de energía P2. También existe mejoría entre P2 ojos abiertos con 

el parámetro de dispersión P1 con ojos cerrados y el parámetro de eficacia P3 

con ojos cerrados. No hemos encontrado ningún estudio similar al nuestro con 

el que poder discutir nuestros resultados. Concluimos que la técnica 

osteopática cráneo-sacra es eficaz para mejorar la estabilidad en pacientes con 
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whiplash de forma inmediata, además influye respecto a la edad en relación a 

la energía gastada y existe mejoría entre todos los parámetros estudiados 

respecto a la inestabilidad.  

SUMMARY 

Cervical whiplash is one of the most frequent pathologies after a subsequent 

collision due to an automobile accident. It is also one of the pathologies that 

have worse prognosis and can leave many sequels besides the economic and 

social cost that is usually a burden for insurance companies and social security. 

Frequent signs and symptoms are usually neck and back pain, functional 

cervical limitation, headache, dizziness, arm pain, low back pain and even 

psychic alterations. The treatment is often very varied and sometimes 

ineffective. This has led us to think about the effectiveness of the osteopathic 

craniosacral technique on body stability and its effect on whiplash. We also 

consider the influence of the patient's age on stability and observe if there are 

improvements with the different parameters through the stabilometric study of 

the patient. The method used consisted of studying 30 patients diagnosed with 

cervical sprain and submitted to a first, stabilometric test with eyes open and 

closed; Perform the craniosacral technique and then return them to a second 

stabilometric test. In these tests we measured three parameters (the surface of 

the confidence ellipse (P1), the surface length -LFS- (P2) and the sway area 

(P3)). We extracted the corresponding means by the paired T-Studen and gave 

a significant decrease in all parameters: p <0.0005 in the first measurement 

with both open and closed eyes. A p <0.025 in the second open-eyed test, p 

<0.0005 with eyes closed. And a p <0.0005 in the third test with both eyes open 

and closed. Regarding the correlation of the different parameters, we performed 

Pearson correlation coefficient contrasts and found only an inverse relationship 

between age and test 2 with open eyes; Which means that older people spend 

more energy to control the balance. We did not find relationships between the 

age and the other analyzed parameters. Therefore we observe that there is a 

direct relationship between the P1 dispersion parameters and P3 efficacy for 

open and closed eyes; There is a direct relationship between the improvement 

with open eyes and closed eyes of the energy parameters P2. There is also 

improvement between P2 open eyes with the P1 scatter parameter with eyes 
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closed and the P3 efficacy parameter with eyes closed. We have not found any 

study similar to ours to discuss our results. With the above, we verified that the 

craniosacral technique improves the stability of the parameters of areas and 

energy expenditure and even improves the parameters of instability shown in 

the statocinesiograma of the posturography. We conclude that the cranio-sacral 

osteopathic technique is effective to improve stability in patients with whiplash 

immediately, it also influences the age in relation to the energy spent and there 

is improvement among all parameters studied regarding instability. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 DEFINICIÓN. EL LATIGAZO CERVICAL (WHIPLASH) 

El término “whiplash” fue utilizado por primera vez en 1928, por Crowe en un 

artículo sobre lesiones de la columna cervical, presentado en una conferencia 

de ortopedas1.La definición básica clínicamente del latigazo cervical crónico es: 

un síndrome doloroso después de una lesión de aceleración-desaceleración 

con rigidez en el cuello; y una disfunción miofascial normalmente después de 

una colisión de automóviles a lo que llamamos esguince cervical2. Spitzer et 

cols3 (1995) definen el whiplash como"un mecanismo de transferencia de 

energía al cuello, por aceleración/deceleración, que puede resultar de un 

impacto trasero o lateral, sobre todo de las colisiones de vehículos a motor, 

pero también durante las zambullidas, o en otras ocasiones. La transferencia 

de energía puede provocar lesiones óseas o heridas de los tejidos blandos 

(esguince cervical), que a su vez pueden implicar una gran variedad de 

manifestaciones clínicas que son trastornos asociados al esguince cervical”. 

Una lesión de latigazo cervical puede ser causada por cualquier evento que 

tenga como resultado hiperextensión y flexión de la columna cervical pudiendo 

provocar lesiones óseas. Estas lesiones son una seria preocupación para todos 

los consumidores debido a la escalada de costos de diagnóstico, tratamiento, 

seguros y litigios4. Las pruebas de choque indican que un cambio de la 

velocidad del vehículo, de 4 km/h ( 2,5 mph ) puede producir síntomas en los 

ocupantes. Los impactos por alcance en núcleos de población urbana con 

velocidades de entre 6-12 millas (9´6 y 19´2 km/h), cursan con whiplash. Los 

tejidos blandos de los ocupantes y lesiones en las articulaciones como 

resultado de accidentes de vehículos a baja velocidad responden positivamente 

a la estimulación aferente de los mecanorreceptores5,6.  

Después de una colisión de automóvil, del 15 al 40% de los pacientes con dolor 

cervical agudo suelen desarrollar dolor crónico en el cuello. La articulación de 

las facetas cervicales son estructuras comunes de dolor cervical crónico 

después de la lesión del latigazo cervical, seguido de dolor en el disco. Algunos 

pacientes experimentan dolor de ambas estructuras7.  
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Las lesiones por latigazo cervical por lo general no siempre se presentan en 

personas que han sufrido un accidente de automóvil, sino que también se 

produce como resultado de un asalto físico y otros mecanismos 

traumáticos8.Los pacientes con latigazo cervical suelen tener más dolor, más 

localizaciones dolorosas y mayor intensidad de dolor que las personas con 

dolor crónico por otras causas9. 

La evaluación inicial de cualquier paciente debe seguir un enfoque organizado 

y escalonado, y las causas más graves del dolor cervical deben primero ser 

descartadas a través de la historia clínica, el examen físico y las pruebas de 

diagnóstico (RNM, ECO, etc.)4. 

Existen pocos instrumentos que estén disponibles para medir la discapacidad 

asociada con trastornos relacionados con el latigazo cervical. El Whiplash 

Disability Questionnaire (WDQ), Cuestionario de Discapacidad Específica del 

Whiplash (1991)10 fue desarrollado para medir la discapacidad resultante del 

latigazo, incluye dos factores y tiene una fuerte validez por su reproductibilidad 

en la clínica y la investigación para determinar el estado de discapacidad en 

individuos con esguince cervical agudo. 

 

1.2 MECANISMOS DE PRODUCCIÓN DEL LATIGAZO CERVICAL 

En una colisión posterior, con repercusión sobre las cervicales, por un 

mecanismo de whiplash se puede diferenciar una secuencia de aceleración del 

tronco, seguida de otra deceleración, en tanto que la unidad biomecánica 

cabeza-cuello es sometida, sufriendo las consecuencias, a una hiperextensión 

y a continuación a una hiperflexión (Imagen 1). Las lesiones por whiplash están 

dominadas en su mayoría por el impacto automovilístico posterior, siendo el 

vehículo impactante (el posterior) el que transmite la energía cinética al anterior 

(impactado), con una rápida aceleración de este último (en torno a los 50-100 

milisegundos), con un desplazamiento de la cabeza hacia atrás (en el orden de 

200 milisegundos) por el efecto de la inercia, pudiendo ser detenida en su 

recorrido por el reposacabezas que cuando está mal colocado puede agravar la 

lesión, actuando como fulcro11.  
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En las colisiones de vehículos, el cuerpo del ocupante se acelera en una 

dirección dada, mientras que la cabeza sin 

apoyo tiende a quedarse atrás (Imagen 1). 

Este mecanismo resulta en el movimiento 

de latigazo cervical. El movimiento del 

cuello introduce cambios de volumen en el 

interior del conducto raquídeo. Los 

cambios, requieren una adaptación que 

probablemente se consigan mediante la 

redistribución del volumen de sangre en el 

plexo venoso vertebral interno (PVVI).  

Para ello, se ideó un sistema hidrodinámico 

de tubos que representan la PVVI y sus 

conexiones de las venas intervertebrales 

laterales. El modelo de análisis fue 

desarrollado para una relación geométrica 

anatómica en donde el volumen de sangre venosa cambia con respecto al 

desplazamiento angular vertebral.Este modelo experimental fue adoptado 

sobre un sistema de tubos hidrodinámico de modo que puede predecir los 

cambios de presión sobre la base de los datos del movimiento vertebral 

cervical durante el latigazo y se demostró que el sistema puede ser utilizado 

para evaluar la influencia de las limitaciones anatómicas y la gravedad en la 

colisión de un vehículo sobre la generación de presión12.Se realizaron una serie 

de estudios biomecánicos que simulan un latigazo cervical de la columna 

vertebral utilizando aislados especímenes cadavéricos humanos. Aunque se 

han descrito los síntomas asociados con el latigazo cervical, nuestra 

comprensión del mecanismo de la lesión era insuficiente. El punto de vista 

predominante de la hiper-extensión cervical que causa la lesión no fue apoyada 

por estudios experimentales de hace 20 años13. 

Diferentes estudios proporcionan las siguientes evidencias para ayudar a 

explicar los mecanismos de la lesión de latigazo14:  

a) Las lesiones de latigazo cervical son generalmente consideradas como una 

lesión de los tejidos blandos del cuello con síntomas tales como dolor de cuello 

Imagen 1.Efecto en la columna del 
impacto trasero .
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y rigidez, rectificación cervical radiológica, debilidad de los hombros, mareos, 

dolor de cabeza, problemas de  memoria, inestabilidad, etc. 

 b) Sobre la base de los estudios cinemáticos en el cadáver y en los 

voluntarios, hay tres períodos distintos que 

tienen la posibilidad de causar lesión en el 

cuello. En la primera etapa, la deformación a 

la flexión del cuello se observa a lo largo con 

una pérdida de lordosis cervical; en la 

segunda etapa, la columna cervical asume 

una curva en forma de S y entonces las 

vértebras inferiores comienzan a extenderse 

y gradualmente afectan a las vértebras 

superiores que van a flexionarse (Imagen 2); 

durante la etapa final, todo el cuello se 

extiende debido a los momentos de 

extensión en ambos extremos.  

c) El entorno in vivo proporcionado por modelos en roedores de lesiones 

cervicales, ofrece una utilidad particular para unirse a la mecánica, a la 

nocicepción y a los resultados de comportamiento. Los datos experimentales 

obtenidos han examinado los problemas a través de la articulación facetaria 

cervical como un mecanismo de la lesión de latigazo cervical, y se sugiere un 

umbral de tensión capsular o un umbral de distracción vertebral para la lesión 

relacionada con el latigazo cervical, pudiendo incluso producir dolor en el 

cuello.  

d) Las lesiones en la región de la cápsula-faceta de la columna cervical son 

una fuente importante de dolor post-accidente. Hay varias hipótesis sobre cómo 

se pueden producir las lesiones por latigazo cervical asociado y tres de estas 

lesiones están relacionadas con los problemas dentro de la cápsula faceta 

relacionados con los primeros momentos en el impacto.  

e) Hay varios criterios de posibles lesiones que se correlacionan con la 

duración de los síntomas durante reconstrucciones de accidentes reales. Estos 

resultados forman la base biomecánica para una hipótesis de que la cápsula de 

Imagen 2. RX de cifosis cervical 
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la articulación faceta es una fuente de dolor cervical y que el dolor puede surgir 

de grandes tensiones en la cápsula de la articulación que hará que los 

receptores del dolor se disparen.  

 

1.3 SINTOMAS DEL LATIGAZO CERVICAL 

Entre los síntomas que nos podemos encontrar principalmente en un latigazo 

cervical son: el dolor y contractura cervical, rectificación de la lordosis cervical a 

nivel radiológico, cervicobraquialgias, cefaleas-migrañas, problemas de 

concentración, parestesias braquiales, angustias, problemas de ATM 

(articulación temporomandibular), alteraciones visuales, vértigo e inestabilidad 

postural, cansancio y estados semidepresivos11,15,16,26,109,121. También podemos 

encontrar una hipersensibilidad mecánica y fotofobia en pacientes con cefalea 

crónica después del latigazo cervical. Los datos neurofisiológicos proporcionan 

una prueba más de la hiperexcitabilidad de las vías nociceptivas centrales, y 

avalan la hipótesis de que la cefalea crónica producida por el  esguince cervical 

puede ser impulsada por la sensibilización central17,18.Falla et cols19, en un 

estudio reciente, muestran que el dolor generalizado se asocia con un número 

de factores que incluyen: la percepción de discapacidad, la depresión y la auto-

eficacia en individuos con latigazo cervical crónico.  

La intensidad del dolor en el cuello en la fase aguda después de un latigazo 

cervical puede ser un posible factor de riesgo también para el desarrollo del 

dolor orofacial crónico20. Existe una mayor frecuencia de dolor miofascial y 

discal en pacientes con latigazo cervical que en los pacientes con dolor 

orofacial crónico y sin antecedentes de latigazo21.  

Los síntomas y signos que persisten durante más de dos meses son señales 

de advertencia importantes para la cronicidad inminente, que se produce entre 

un 14-42%22. Estos pueden ser medidos sobre el índice de discapacidad del 

cuello (sobre una puntuación de 10) y sigue siendo una medición aceptable 

actualmente para evaluar funcionalmente las condiciones de la columna 

cervical en todo tipo de personas23.  
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El vértigo y la inestabilidad postural están muy frecuentemente presentes 

entre los síntomas de las lesiones de latigazo cervical. Se puede producir una 

considerable inestabilidad postural después de un episodio de latigazo cervical, 

incluso si no hay nistagmo patológico, y esto es predominantemente atribuible 

a una modificación en el sistema propioceptivo cervical y, por consiguiente, en 

el reflejo raquídeo vestibular11,16,109,121,145. 

Los estudios biomecánicos y radiológicos determinaron que después de un 

impacto trasero C6 se gira de nuevo hacia la extensión antes que hagan el 

movimiento las vértebras cervicales superiores24. La columna cervical inferior 

se lesiona en hiperextensión cuando la columna vertebral forma una curva en 

forma de S, con un alargamiento dinámico mayor de los ligamentos capsulares 

a nivel de C6-C7 durante la fase inicial en forma de S. Además, esto ocurre en 

la primera fase de latigazo cervical antes de que el cuello esté completamente 

extendido. En aceleraciones con traumatismos mayores, hay una tendencia a 

que las lesiones se produzcan en los niveles superiores de la columna vertebral 

cervical13. Las raíces nerviosas que se involucran más a menudo son C1, C2 y 

el ganglio dorsal de C2. Los segmentos más afectados son C2 y C3, 

relacionados con dolor de cabeza, y C5-C6 y C6-C7, relacionados con dolor de 

hombros. El par craneal más afectado es el facial y el nervio más 

frecuentemente implicado es la rama mastoidea del plexo cervical25. Cailliet 

(1991)26, comentaba que era difícil observar un esguince que provocara una 

rotura de ligamentos, sin que causara una alteración de las superficies 

articulares (luxación o subluxación), por lo tanto si un latigazo cervical se 

considera como esguince severo, debe asumirse que existe una subluxación. 

“Los síntomas más confusos son los atribuibles al sistema simpático. La 

afectación del simpático puede ocurrir: por estimulación del simpático cervical  

superior, de los elementos sensitivos C1 y C2, por irritación simpática 

simultánea durante la compresión de la raíz nerviosa a su paso por el agujero 

de conjunción, por compresión de la arteria o por invasión de las venas 

basilares. Por consiguiente, la irritación puede ser intraforamidal o 

extravertebral”.   
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El esguince del ligamento capsular y la deformación del disco pueden ser 

considerados como fuentes potenciales del dolor de cuello en escenarios de 

impacto trasero27. 

En un estudio reciente, se investigó la morfología de la columna cervical 

meniscal en individuos con latigazo cervical y se observó que los meniscoides 

atlantoaxoideos laterales eran más cortos y en la cara dorsal los meniscoides 

cigapofisarios cervicales fueron más fibrosos, lo que sugiere alteraciones en la 

composición meniscal. Esto puede tener implicaciones anatomopatológicas en 

el latigazo crónico28. Una cantidad sustancial de pacientes con latigazo cervical 

crónico tienen su dolor persistente que emana de las cigapófisis de las 

articulaciones cervicales29,30. 

El dolor de cuello asociado con el dolor de los miembros superiores es 

prevalente. En los pacientes con latigazo cervical, el dolor de cuello es el 

síntoma más común, pero en las extremidades superiores el dolor, la debilidad, 

las parestesias y anestesia a menudo están presentes. Otras condiciones en 

las que se piensa sobre el tejido neural para contribuir al cuadro clínico son, por 

ejemplo, epicondalalgia lateral y el síndrome del túnel carpiano31.  

Las mujeres tienen mayores niveles de dolor en la lesión de latigazo cervical 

agudo. La edad y el origen étnico tienen un menor impacto en los niveles de 

dolor. Un protocolo de manejo del dolor podría reducir el sesgo en el 

tratamiento del dolor en la lesión de latigazo cervical agudo en el servicio de 

urgencias. La población judía tienden a ser menos receptivos a la 

administración de medicamentos para el dolor en los latigazos cervicales32. Las 

mujeres con latigazo cervical crónico, pacientes con reclamaciones de seguros 

no resueltos y los que tienen un estado financiero bajo tienen el dolor como 

más extendido en el tiempo19,33. 

En un estudio en Noruega durante los años 1997-1999 sobre cerca de 14.000 

pacientes con latigazo cervical crónico, se midieron 17 síntomas somáticos 

derivados de diferentes partes del cuerpo y los sistemas orgánicos con una 

p<0´05, concluyendo que había un aumento de prevalencia de los síntomas 

somáticos según la lesión orgánica del latigazo cervical crónico34.  
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Muchas personas con latigazo cervical tienen problemas con la visión y con la 

movilidad ocular. En general, los estudios revisados muestran déficits en el 

movimiento ocular en pacientes con esguince cervical. En la mayoría de los 

estudios, los pacientes muestran alterados los movimientos oculares 

compensatorios y los movimientos de seguimiento que pueden afectar la 

coordinación de la cabeza y los ojos35. Pero es poco probable que las 

alteraciones oculomotoras observadas en pacientes con latigazo cervical sean 

inducidas por una alteración de la propiocepción del cuello36. 

Las alteraciones temporomandibulares (ATM), no pueden ser identificadas en 

el momento de la primera evaluación, pero pueden desarrollarse semanas o 

más después del accidente de tráfico. Los trastornos temporomandibulares en 

el latigazo cervical parecen ocurrir más predominantemente en las mujeres y 

pueden estar asociados con dolor regional o generalizado. Los trastornos 

temporomandibulares siguientes a los accidentes de tráfico pueden responder 

mal al tratamiento de la ATM y se puede administrar mejor el uso de enfoques 

multidisciplinarios37. Los síntomas temporomandibulares pueden desarrollarse 

después de las colisiones de vehículos a motor y ser complejos, lo que 

representa un componente de un grupo de síntomas de dolor generalizado y 

eventualmente regional asociado a factores psicosociales. Hay que ser 

conscientes de la relación entre los síntomas temporomandibulares, trastornos 

asociados al latigazo, y el trauma y la mayor complejidad de los síntomas para 

el diagnóstico y el manejo adecuado38. 

Dunne-Proctor et cols (2016)39, realizaron un estudio donde examinaron el 

impacto directo de los síntomas de trastorno de estrés postraumático en el 

latigazo cervical, usando pruebas de laboratorio de medición de dolor. Los 

resultados de este estudio ponen de relieve el impacto negativo del estrés 

postraumático en ambos resultados, físicos y psicológicos en el latigazo 

crónico. Desde una perspectiva clínica, los datos sugieren que los pacientes 

expuestos a accidentes pueden experimentar una excitación que disminuye su 

umbral a ciertos estímulos de dolor. 

Las lesiones de la médula espinal después de un traumatismo sobre la cabeza 

y el cuello (latigazo cervical) suelen ser una secuela frecuente de accidentes de 
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tráfico de baja velocidad. Las lesiones musculoesqueléticas no se han descrito 

en asociación con lesiones graves en la columna vertebral después de un 

latigazo cervical, incluyendo daño cerebral traumático, trastorno vestibular, y la 

lesión del nervio craneal, entre otros. Las lesiones vasculares en la cabeza y 

cuello han sido rara vez descritas. Sobre la base de este mecanismo inusual de 

lesión se revisaron los datos de hospitales de la base de datos de pacientes 

hospitalizados a nivel nacional en Estados Unidos para evaluar la frecuencia de 

lesiones similares según los informes resultantes de accidentes de tráfico. El 

examen post mortem reveló una disección de la arteria carótida interna 

izquierda asociada a la hemorragia subaracnoidea (HSA). Estos hallazgos 

indican que las disecciones de la arteria carótida interna son sustancialmente 

más probables de ser asociada con HSA después de un trauma del cuello, 

independientemente de la magnitud del acontecimiento traumático o si un 

impacto estaba involucrado40.  

Se encontraron alteraciones elevadas del flujo sanguíneo cerebral regional en 

pacientes con trastornos crónicos asociados al latigazo cervical; en la corteza 

cingulada posterior y precuneus, y la disminución en el temporal superior, en el 

hipocampo y gyrus frontal inferior, en el tálamo y la corteza insular cuando se 

compara con el flujo sanguíneo cerebral en los controles sanos. Las 

alteraciones en las regiones involucradas directamente con la percepción del 

dolor y el procesamiento interoceptivo indican que los síntomas del esguince 

cervical podrían ser la consecuencia de una falta de coincidencia durante la 

integración de la información en las regiones del cerebro implicadas en el 

procesamiento del dolor41.  

 

1.4 CLASIFICACIÓN Y TIPOS DE LATIGAZO CERVICAL 

En 2015 se realizó un estudio para determinar la confiabilidad test-retest y el 

Mínimo Detectable Change (MDC) del Whiplash Disability Questionnaire 

(WDQ) en individuos con trastornos asociados con latigazo cervical 

(WAD)(Tabla I). El Whiplash Disability Questionnaire (WDQ) fue confiable en 

individuos con latigazo cervical agudo42  
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Clasificación-Grado 

0 Ningún dolor  sobre el cuello. No hay signos físicos 

I  Molestia en el cuello, rigidez o sensibilidad. No hay signos físicos 

II Dolor en el cuello y signos musculo-esqueléticos incluyendo disminución de la 

amplitud de movimiento y sensibilidad de los puntos musculares 

III Dolor en el cuello y signos neurológicos. Los signos neurológicos incluyen, reflejos 

tendinosos profundos disminuidos o ausentes, debilidad y déficit sensorial 

IV Dolor agudo de cuello y fractura o luxación vertebral 

TABLA I. Clasificación WDQ de trastornos asociados con latigazo43 

Se pueden clasificar clínicamente en 5 grados de gravedad, es decir, los 

grados 0 a IV de trastornos asociados al latigazo cervical. Los signos y 

síntomas normalmente aumentan durante los primeros días después de un 

accidente. Los hallazgos patológicos (especialmente de tipo músculo-

esqueléticos o neurológicos) a menudo se deben buscar activamente y deben 

ser documentados en la primera etapa44.  

Robaina Padrón (1998)45 lo clasificó en cuatro grados con el fin de darle mayor 

cobertura médico-legal ante lo que podría valorarse en los diferentes grados, 

los síntomas, el tratamiento y el pronóstico. (Tabla II). Este cuadro podría servir 

para el forense en su defensa jurídica del latigazo cervical.  

Clasificación Síntomas Tratamiento Días para curación 

GRADO I Dolor cervical, rigidez o 

contracturas generales que 

limitan la movilidad cervical 

Analgésicos, reposo, 

sin collarín cervical 

Hasta 7 días 

GRADO II Molestias cervicales. 

Hipomovilidad 

Reposo, no más de 

72 horas  

Hasta 14 días 

GRADO III Los síntomas anteriores 

más signos neurológicos 

Analgésicos, reposo, 

15 días 

Más de 15 días en 

rehabilitación 

GRADO IV Grados 1 al 3 y/o fractura-

luxación  

Al especialista en 

columna 

Peligro de vida 

TABLA II. Algoritmo para el manejo médico y legal45 
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Existen dos sistemas de clasificación de la gravedad del latigazo cervical que 

se han desarrollado: Grupo de Trabajo de Quebec sobre los trastornos 

asociados al latigazo (QTF) y el sistema de clasificación Croft. El sistema de 

clasificación Croft sobre la gravedad de la lesión de latigazo cervical mostró 

una medida predictiva mejor para el estado de la recuperación de lesiones de 

latigazo cervical en comparación con el sistema de clasificación QTF-WAD46. 

En la Tabla III se refleja la comparación de dichas clasificaciones.  

GRADO Sistema de clasificación Croft  Sistema de calificación QTF-WAD  

0 N/A Ningún signo físico 

1 Mínimo: dolor de cuello; Ninguna 

limitación del movimiento, lesión 

ligamentosa o síntomas 

neurológicos presentes 

Queja del cuello de dolor, rigidez o 

sensibilidad; No hay signos físicos 

2  Ligero: dolor de cuello con 

limitación del movimiento; 

Ninguna lesión ligamentosa o 

síntomas neurológicos presentes 

Dolor en el cuello y signo(s) músculo-

esquelético(s)a 

3 Moderado: dolor de cuello con 

limitación del movimiento; Alguna 

lesión ligamentosa; Los síntomas 

neurológicos pueden estar 

presentes 

Queja del cuello y signo(s) 

neurológico(s)b 

4 De moderado a severo: dolor de 

cuello con limitación del 

movimiento; Inestabilidad 

ligamentosa; Síntomas 

neurológicos presentes; Fractura 

o desorden del disco 

Queja de cuello y fractura o dislocación 

5 Grave: requiere intervención 

quirúrgica 

N/A 

TABLA III. Comparación del sistema de calificación de Croft de 1993 y el sistema de 

calificación QTF-WAD de 1995. N/A, no aplicable; QTF-WAD, Quebec Grupo de Trabajo 

sobre Trastornos Asociados al Whiplash. aLos signos músculoesqueléticos incluyen 

disminución de la amplitud de movimiento y sensibilidad de los puntos. bLos signos 
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neurológicos incluyen reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes, debilidad y déficit 

sensorial. 

 

1.5 ANTECEDENTES DEL TRATAMIENTO DEL ESGUINCE CERVICAL 

Actualmente, aunque existe un amplio abanico de terapias físicas para tratar 

los trastornos asociados al latigazo cervical, no existe un consenso sobre cuál 

es la terapia más eficaz47. El tratamiento, al principio es de analgésicos no 

narcóticos, iniciar una movilización activa (en la medida posible que sea 

compatible con el dolor) y la educación del paciente. Los collarines blandos no 

deben utilizarse (o sólo de forma temporal y con moderación). La mayoría de 

los pacientes con latigazo cervical (WAD) de Grado I-III (tabla 1) se sienten 

bien de nuevo relativamente pronto44,48. Las recomendaciones iniciales no 

necesitan ser dirigidas hacia una causa estructural exacta, pero el tratamiento 

incluye aconsejarle al paciente que permanezca activo, prescribir 

medicamentos cuando sea necesario y proporcionar asesoramiento con 

respecto al resultado generalmente favorable49.  

 

A pesar del amplio uso de los medicamentos en el esguince cervical, la 

investigación publicada no permite recomendaciones basadas en la evidencia 

de alto nivel. Puede ser significativo el usar fármacos anti-inflamatorios no 

esteroideos en la fase aguda postraumática. En el esguince cervical crónico, el 

uso de medicamentos anti-inflamatorios no esteroides es más preocupante 

debido a problemas gastrointestinales y renales con el uso prolongado y la falta 

de evidencia de beneficios a largo plazo. Los antidepresivos se pueden utilizar 

en pacientes con hiperalgesia clínicamente relevante, trastorno del sueño 

asociado con el dolor o la depresión. Los anticonvulsivos son medicamentos de 

primera elección que son absurdos, pero se pueden considerar si otros 

tratamientos fallan. El uso de opioides en pacientes con dolor crónico se ha 

convertido en objeto de grave preocupación, debido a la falta de evidencia de 

beneficios a largo plazo y los riesgos asociados. La eficacia de los tratamientos 

de los puntos gatillo es incierto. Como para cualquier condición de dolor 
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crónico, la consideración simultánea de rehabilitación y las intervenciones 

psicosociales son obligatorias50.  

 

Un estudio actual, muestra que el ejercicio del cuello específico dirigido por un  

fisioterapeuta  con o sin la adición de un enfoque conductual tuvo un resultado 

superior en la discapacidad en general y la mayoría de los factores psicológicos 

en comparación con la simple prescripción de actividad física51. Existen 

también otros estudios que apoyan el ejercicio específico de cuello como la 

mejor alternativa de tratamiento del latigazo cervical52,53,54.  La Fisioterapia 

puede ser una alternativa al tratamiento del latigazo cervical ya que a través de 

ella hay un beneficio potencial para mejorar el rango de movimiento cervical y 

el dolor a corto plazo, aunque hay evidencia no concluyente de su 

efectividad55,56. Actualmente, se ha mejorado a favor de la fisioterapia, ya que 

se obtienen mejores resultados que la prescripción de actividad física57. Los 

pacientes con dolor de cuello y brazo han demostrado una mayor mejoría en el 

rango de movimiento, y las escalas numéricas del dolor después de las 

técnicas de tejidos blandos que después de recibir terapia con ultrasonidos58.  

Uno de los tratamientos manuales son las movilizaciones neurales que se 

definen como intervenciones dirigidas a afectar a las estructuras neurales o del 

tejido circundante (interfaz) directa o indirectamente a través de técnicas 

manuales o ejercicio. Movilizaciones neurales se han estudiado en diversas 

poblaciones, como dolor de espalda, síndrome del túnel carpiano, 

epicondilalgia lateral y el dolor cervico-braquial. La movilización Neural se dice 

que afecta el flujo axoplásmico, el movimiento del nervio y su tejido conectivo y 

la circulación del nervio por la alteración de la presión en el sistema nervioso y 

la dispersión de edema intraneural. La movilización de los nervios disminuye la 

excitabilidad de las células del asta dorsal59. 

En 2008, el Grupo de Tarea del Dolor Cervical y sus Trastornos Asociados 

(Canadá)61, encontró pruebas limitadas sobre la efectividad de las terapias 

manuales, modalidades físicas pasivas o acupuntura para el manejo de 

trastornos asociados con latigazo cervical o dolor de cuello. Pero Wong et cols 

(2015)60 sugieren que la movilización, la manipulación y el masaje clínico son 
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intervenciones eficaces para el manejo del dolor de cuello. También sugiere 

que la electroacupuntura, la contra-tensión, el masaje de relajación y algunas 

modalidades físicas pasivas (calor, frío, diatermia, hidroterapia, ultrasonido) no 

son eficaces y no deben utilizarse para controlar el dolor de cuello. Aunque 

más recientemente Varatharajan et cols (2016)61, determinan que la evidencia 

sugiere que el tratamiento de los dolores de cabeza asociados con el dolor de 

cuello después del latigazo cervical, debe incluir el ejercicio. Los pacientes que 

sufren de cefaleas crónicas de tipo tensional también pueden beneficiarse del 

entrenamiento de relajación con terapia de afrontamiento de estrés o atención 

fisioterapéutica. Los pacientes con cefalea cervicogénica también pueden 

beneficiarse de unos tratamientos de terapia manual61. Bendix et cols al 

comparar la comorbilidad y la mortalidad en personas con un diagnóstico de 

lesión cervical registrado, evaluado antes y después de la lesión cervical 

respecto a personas sin lesión cervical registradas evaluadas en los mismos 

puntos de tiempo resultó que las comorbilidades observadas después de la 

lesión pueden estar en parte relacionadas con la búsqueda de atención médica 

general ya existente y/o un estado de salud bajo, en lugar de ser enteramente 

la consecuencia de la lesión62. Las discectomías y la fusión cervical anterior 

son necesarias en raras ocasiones49. 

 

1.6 PREVALENCIA 

En España la incidencia de latigazos cervicales en accidentes de tráfico está en 

torno al 15%63. En el 2004 se dieron en torno a los 26.000 casos64. Se estima 

aproximadamente que la incidencia de lesiones por latigazo cervical es de 4 

por cada 1.000 personas65. En los EE.UU, la incidencia del latigazo se calcula 

que está entre un 0,1 a 3,8  por 1000/año; el latigazo cervical costó sobre unos 

29.000 millones de dólares al año44. En la Unión Europea el coste anual de los 

whiplash está en torno a los 10.000 millones de euros en indemnizaciones y 

supone el 25% de los accidentes de tráfico11.  

Los datos de otros estudios como el publicado en la Revista Pain en 1994 por 

Barnsley y cols66, según estos autores, la prevalencia del esguince cervical no 
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ha podido ser determinada. No obstante existen datos que sugieren que el 20% 

de los accidentados de tráfico presentan síntomas cervicales.  

La incidencia de síntomas por esguinces cervicales de 3,8/1.000 habitantes, ha 

aumentado al 14,5/1.000 en mujeres trabajadoras. Si se analizan los datos 

derivados de Suiza, Noruega, Australia, Nueva Zelanda y USA, se puede llegar 

a la siguiente conclusión: La incidencia de problemas graves derivados de un 

esguince cervical por accidente de tráfico es del 1/1.000 por habitante45.  

El dolor torácico en los latigazos cervicales se presenta en un 66% de los 

casos, siendo el trapecio uno de los músculos más afectados. Incluso, un año 

después del latigazo el 23% de los individuos se quejan de dolor torácico. Por 

lo tanto hay que tener en cuenta cada vez más la evidencia de disfunciones 

torácicas después del latigazo cervical67.  

 

1.7 PRONÓSTICO 

En un extenso artículo de revisión publicado en 1996, se llegó a la conclusión 

de que el llamado síndrome de latigazo cervical crónico tenía poca validez 

nosológica. De los más de 1.600 artículos publicados sobre el latigazo cervical 

desde 1996 hasta el 2012, ninguno de los estudios se pudo identificar que 

confirmaran la validez nosológica del síndrome del latigazo cervical crónico.Las 

víctimas de accidentes que sufren latigazo cervical pueden ser informados 

sobre un pronóstico muy bueno después de un latigazo de una manera más 

fiable68. La mayoría de la recuperación, si se produce, se lleva a cabo en los 

primeros 2-3 meses después de la lesión, lo que indica que cuando se trata en 

las primeras etapas es fundamental para el resultado a largo plazo69.Hasta el 

50% de las personas que tienen un latigazo cervical tras un accidente de tráfico 

no podrán recuperarse por completo. El 25% de estos pacientes presentarán 

un cuadro clínico complejo que incluye notablemente severa discapacidad 

relacionada con el dolor, alteraciones sensoriales y motoras, y la angustia 

psicológica. Hasta la fecha, ningún enfoque de gestión (por ejemplo, terapias 

físicas, educación, intervenciones psicológicas, o estrategias interdisciplinarias) 

para el latigazo cervical agudo ha influido positivamente en las tasas de 

recuperación. Para muchas de las lesiones anatomopatológicas probables (por 
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ejemplo, fractura, ruptura de ligamentos, lesiones de disco), sigue existiendo 

una falta de pruebas clínicas disponibles para la identificación de su presencia. 

La resonancia magnética convencional no ha revelado consistentemente 

lesiones en pacientes con latigazo cervical agudo o crónico, un "fracaso" que 

puede ser debido a las limitaciones en la resolución de los dispositivos 

disponibles y la utilización de secuencias estándar. Los avances en las técnicas 

de neuroimágen y de imagen musculo-esquelética (por ejemplo, imágenes de 

resonancia magnética funcional, de formación de imágenes de transferencia de 

magnetización, la espectroscopia, la difusión ponderada de imagen), pueden 

utilizarse como complementos no invasivos y objetivos para determinar los 

factores pronósticos conocidos asociados a la recuperación de latigazo 

cervical, en particular, la recuperación funcional limitada70.  

 

1.8 JUSTIFICACIÓN 

La elevada incidencia, la discapacidad asociada y los aspectos médico-legales 

del latigazo cervical hacen que esta patología sea un problema socioeconómico 

y sanitario creciente99.  

La formulación de un dictamen pericial sobre lesiones de latigazo cervical 

requiere que se consideren los aspectos biomecánicos, ortopédicos, 

neurológicos, psiquiátricos y médico-legales. Las mayores dificultades se 

encuentran en los casos de latigazo cervical leve donde los pacientes se 

quejan de dolor constante sin ninguna correlación física. Las evaluaciones 

forenses diversas y los principios para la aprobación de reclamaciones 

judiciales a las aseguradoras, se reflejan en el hecho de que la prevalencia de 

dolor crónico en la columna cervical después de las lesiones del latigazo 

cervical (síndrome de latigazo cervical) varía entre el 16% y el 71% en 

diferentes países, y la proporción de lesiones por latigazo que participan en las 

peticiones de indemnización difiere mucho en toda Europa (Reino Unido 75%, 

Alemania 47%, Finlandia 8,5% y Francia el 3% de todas las lesiones 

personales) de los aspectos biomecánicos, ortopédicos, neurológicos, 

psiquiátricos y médico-legales100.  
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Los costos económicos después de la lesión aguda de latigazos cervicales con 

una media de incapacidad laboral después de los primeros 4 meses está en 

torno a los 234,15 libras en el Reino Unido un equivalente a 300 euros101. Por lo 

tanto cualquier aportación al diagnóstico y tratamiento que mejore la 

recuperación y acorte sus plazos, estará justificada a la hora de evaluar el 

siniestro que llevan consigo los accidentes de tráfico y en concreto el latigazo 

cervical. 

A la vista de los resultados obtenidos en nuestra práctica osteopática diaria y a 

tenor de la cronicidad y secuelas residuales en otros tipos de tratamientos de 

esguince cervical, entendemos necesario un estudio más detallado de la 

influencia que la técnica cráneo-sacral puede tener en la mejoría de los 

síntomas y signos de los pacientes. Para este fin, utilizamos la estabilometrÍa 

estática, como un método objetivo para evaluar las modificaciones producidas 

en la estabilidad de los pacientes antes y después del tratamiento con la 

técnica osteopática cráneo-sacral. 

 

1.9 RECUERDO ANATÓMICO 

 

1.9.1 COLUMNA CERVICAL. DESDE OCCIPITAL A C7 

Raquis Cervical71,72.- Está compuesto por 

siete vértebras cervicales de concavidad 

posterior que forman el raquis cervical 

superior y el inferior con características 

especiales (Fig.1); el atlas (C1) y el axis 

(C2) tienen sus particularidades por lo que 

se les llama atípicas. Al igual que C7 tiene 

su apófisis espinosa con una morfología 

diferente, o sea, más larga. 

 
Figura 1.- Columna cervical 
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El cuerpo vertebral de C2 está modificado en su parte anterosuperior y forma 

una especie de diente llamada apófisis odontoides. El atlas no tiene cuerpo 

vertebral y rota alrededor de la apófisis odontoides (C2). En la parte superior 

del atlas existen dos carillas articulares cóncavas que se articulan con los 

cóndilos del occipital. El atlas tiene dos masas laterales (procesos transversos) 

con un agujero para el paso de la arteria vertebral, un arco anterior (donde se 

articula con el odontoides) y otro posterior. En la parte inferior presenta dos 

carillas casi planas para articularse con el axis y permiten una gran rotación del 

cuello. El axis se articula con C3 por su parte inferior; ésta y las demás 

vértebras cervicales se les considera típicas.  

El raquis cervical inferior está formado por las cinco vértebras restantes las 

cuales presentan un cuerpo alargado transversalmente, un agujero vertebral de 

forma triangular para el paso de la médula espinal, dos apófisis transversas con 

el agujero transverso para el paso de la arteria vertebral y la vena homónima, 

con dos tubérculos en los extremos. Cuatro facetas (carillas) articulares, dos 

superiores que se orientan en dirección oblicua hacia atrás y arriba, y dos 

inferiores con una dirección oblicua hacia arriba y una apófisis espinosa a 

veces bifurcada (dónde se inserta el ligamento nucal).  C7 se caracteriza por 

tener su apófisis espinosa no bifurcada, también porque la arteria vertebral no 

pasa por su agujero costotransverso; por el contrario, la vena vertebral sí lo 

atraviesa. 

Figura 2.- Sistema ligamentario cráneo-cervical posterior. A  Profundo. B Superficial 
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Presenta un  sistema ligamentario(Fig. 2) que de dentro a fuera se establece: 

ligamento vertebral común anterior, vertebral común posterior, ligamento 

amarillo, ligamento interespinoso y el ligamento nucal. Entre C1 y C2 tenemos 

el ligamento cruciforme (ligamentos transversos, apical y alares) para unir la 

cara anterior de la apófisis odontoides y el segmento posterior del arco anterior 

del atlas 

La columna cervical realiza movimientos de flexo-extensión, rotación y 

lateroflexión (a excepción de C1-C2 que solo hace rotación y flexo-extensión). 

El sistema muscular que rodea esta región cervical está compuesto, de 

dentro a fuera de la siguiente manera (Fig. 3):  

Región lateral.- Escalenos: anterior, medio y posterior. Elevador de la escápula. 

Esplenio de la 

cabeza. 

Esternocleidomasto-

ideo.  

Región anterior.-  

Recto anterior y 

menor de la cabeza  

(cuyo origen es en la 

porción basilar del 

occipital) largo del 

cuello, 

suprahioideos (digástrico, estilohioideo, milohioideo, geniohioideo e 

infrahioideos (esternohioideo, omohioideo, esternotiroideo, tirohioideo. 

Superficialmente tenemos el platisma. 

Región posterior.- Recto posterior menor de la cabeza (va desde el atlas hasta 

la escama del occipital) (Fig 3), recto posterior mayor de la cabeza (va de C2 a 

occipital), oblicuo mayor de la cabeza (va de la apófisis espinosa del axis a la 

transversa del atlas), oblicuo menor (va desde apófisis transversa del atlas al 

tercio externo de la curva occipital inferior), semiespinoso del cuello, el 

complexo mayor y menor, esplenio del cuello, esplenio de la cabeza, trapecio.  

Figura 3.- Músculos posteriores del cuello. Plano profundo. 
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La irrigación de la cabeza y el cuello proviene de las arterias (A) de la parte 

anterior; las arterias carótidas primitivas, tanto derecha como izquierda. En la 

parte posterior del cuello, las dos arterias vertebrales originadas a partir de la 

arteria subclavia, se juntan para dar lugar a la arteria basilar (sistema 

vértebrobasilar). La vascularización cervical parte de la arteria subclavia que da 

ramas ascendentes para irrigar el cuello: A. vertebral, tronco tirocervical (A. 

tiroidea inferior, A. cervical ascendente y A. transversa del cuello), A. cervical 

profunda, A. intercostal suprema y la A. dorsal de la escápula. 

El drenaje venoso del cerebro se produce mayoritariamente a través de la vena 

yugular interna. Las venas yugulares externas drenan la sangre del macizo 

facial y la yugular anterior y posterior recogen la sangre del cuello. 

La inervación corre a cargo del nervio espinal (par XI) para el 

esternocleidomastoideo y el trapecio saliendo del agujero rasgado posterior del 

cráneo y para la columna cervical, ramas del plexo cervical suboccipital, raíces 

posteriores (C1, C2 -Arnold-, y C3), plexo cervical raíces anteriores (C1, C2, 

C3, C4) y plexo braquial (C5, C6, C7, C8) que inervarán también el miembro 

superior. Los nervios espinales se denominan y numeran de acuerdo con su 

salida a partir del conducto vertebral. Los nervios espinales C2-C7 emergen a 

través de los agujeros intervertebrales por encima de sus vértebras 

respectivas, C1 lo hace por el espacio que queda entre occipital y atlas; el 

nervio espinal C8 emerge entre las vértebras C7-D1, los restantes emergen por 

debajo de sus vértebras respectivas.  

La región del cuello presenta un sistema fascial característico; las fascias del 

cuello se continúan inferior y superiormente con las fascias torácica y craneal 

respectivamente (Fig.  4). Nos vamos a encontrar a nivel del cuello: 

a) Fascia prevertebral o aponeurosis cervical profunda (ACP) (recubierta con la 

fascia cervical profunda), conecta la base del cráneo (tubérculo faríngeo) a D3, 

se une al ligamento longitudinal anterior y al diafragma, suspendiendo el centro 

frénico dela cabeza y de la columna cervicodorsal, continuándose bajo el 

diafragma hasta el miembro inferior. Esta cadena se pone en tensión durante la 

inspiración. Forma un vaina tubular para la columna vertebral y los músculos 

asociados 
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b)  Fascia pretraqueal o aponeurosis cervical media (ACM), solo existe en la 

porción anterior del cuello. Se extiende hasta el tórax a partir del hioides y se 

mezcla con el pericardio fibroso. Comprende una capa muscular fina que 

engloba los músculos infrahioideos, y otra visceral que aloja al tiroides, la 

tráquea y el esófago y se continúa por la cara posterior y superior con la fascia 

bucofaríngea. Esta fascia se une lateralmente con las vainas carotídeas. 

 

 

c)  Fascia cervical superficial o aponeurosis cervical superficial (ACS), recubre 

todo el cuello, es subcutánea y está tapizada por el m, plastima. Se continúa a 

través de la aponeurosis epicraneana, región masetera, insertándose en las 

apófisis mastoidea y cigomática, borde del m. masetero y base de la 

mandíbula. Por detrás recubre toda la superficie del cuello alcanzando en la 

línea media posterior las apófisis espinosas de las vértebras cervicales, a 

través del ligamento nucal. Se relaciona con el plexo cervical, venas yugulares 

y atraviesa la hoja pretraqueal de la fascia cervical.  

d) Aponeurosis superficial (AP), se encuentra bajo la anterior. Se origina en la 

línea curva occipital superior, mastoides, conducto auditivo externo y bordes 

inferiores de los maxilares. Rodea todo el cuello, envía una expansión al hueso 

Figura 4. Aponeurosis cervicales (según Netter). 
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hioides y se fija en el borde anterior de la cara anterior del manubrio, en la cara 

superior de la clavícula y en el borde posterior de la espina del omóplato.Sus 

expansiones envuelven y compartimentan toda la musculatura (da a la 

anatomía su morfología), haciendo solidarios a todos los músculos entre sí, por 

lo que la contracción de uno de ellos repercute en otros músculos o grupos 

musculares vecinos o a distancia, motivo por el cual se le considera como el 

agente principal de la coordinación motriz. 

A nivel simpático tendremos el ganglio cervical superior a la altura de C2, 

inferiormente tendremos el ganglio cervical medio (C4-C5) y más abajo a la 

altura de C6, C7, D1 el ganglio cervical inferior, conocido como ganglio 

estrellado.  

 

1.9.2EL OCCIPITAL72,80 

Hueso impar situado en la parte posterior del cráneo que consta de una porción 

basilar en su parte anterior y otra escamosa en su parte posterior; entre ellas 

las porciones laterales. Entre estas cuatro partes se encuentra el agujero 

occipital (foramen Magno) por donde discurre la médula espinal, la arteria 

vertebral y el hipogloso. 

Cara exocraneal.- 

De atrás adelante 

encontramos la 

escama, línea nucal 

superior, 

protuberancia 

occipital externa, 

línea nucal inferior, 

porciones laterales 

con los cóndilos 

occipitales para 

articularse con el 

atlas, y la porción 
Figura 5.- Cara exocraneal occipital.  
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basilar que presenta el tubérculo faríngeo.(Fig 5) En esta parte vamos a tener 

inserciones importantes: 

 El músculo trapecio, el esternocleidomastoideo (ECM) y semiespinosos 

en la línea nucal superior. 

 El ligamento nucal en la protuberancia occipital externa. 

 Los músculos rectos posterior mayor y menor de la cabeza en la línea 

nucal inferior. Por encima del mayor se inserta el oblicuo menor. 

 La membrana atlantooccipital posterior en la parte posterior del agujero 

magno. La anterior por delante del agujero 

 Lateralmente al agujero magno se insertan los ligamentos 

atlantooccipital laterales. Más lateralmente el recto lateral de la cabeza 

 En el borde posterior de la parte anterior del agujero magno están los 

ligamentos alares y más ventralmente el lig del vértice del diente. Ya en 

la porción basilar medialmente está la inserción del ligamento 

longitudinal anterior. A cada lado de este las inserciones del músculo 

largo de la cabeza. 

 Más ventral está el tubérculo faríngeo que sirve para la inserción del 

músculo constrictor superior de la faringe y la lámina paravertebral de la 

fascia cervical. Lateralmente y anterior se encuentran las inserciones de 

los músculos rectos anteriores de la cabeza. 
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Cara endocraneal.- Nos encontramos con la escama y el surco del 

seno sagital superior. Mas caudalmente tenemos la protuberancia 

occipital interna y lateralmente encontramos los surcos del seno 

transverso, medialmente tenemos la cresta occipital interna. En la 

porción lateral tenemos el tubérculo yugular, el seno sigmoideo la 

apófisis yugular, la incisura yugular externamente (agujero rasgado 

posterior-ARP) y más anteriormente en la parte externa basilar el surco 

del seno petroso inferior, formado conjuntamente con la porción petrosa 

del temporal. (Fig. 6) 

La superficie anterior (lámina cuadrilátera) se articula con la porción basilar del 

esfenoides creando la sincondrosis esfenobasilar (SEB). Lateralmente forma el 

cóndilo occipital y anteriormente y por encima está el canal del hipogloso. La 

escama presenta unos bordes que en la parte superior forman la sutura 

lamboidea articulándose con los parietales. En la parte inferior discurre el borde 

mastoideo para la articulación con el hueso temporal.  

Figura 6. Cara endocraneal del occipital 
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Relaciones cerebrales y nerviosas.- Con la fosa craneal posterior con los 

lóbulos occipitales y el cerebelo. El bulbo raquídeo en el clívus del occipital, con 

los centros respiratorio y circulatorio. El IV ventrículo. Los pares IX, X, XI y XII. 

Raíces espinales del XI y ramas meníngeas del vago (Arnold). Ramas 

meníngeas de las arterias vertebrales.  

Relaciones vasculares.- Arterias vertebral, espinales, meníngea posterior. 

Seno recto, seno sagital, seno transverso, seno sigmoides y seno petroso 

inferior.  

El hueso occipital participa de unas estructuras o puntos de referencia óseas o 

articulares que pueden ser útiles a la hora de referenciar zonas del cráneo: 

Inion, en la protuberancia occipital externa. Asterion, donde convergen 

parietal temporal y occipital. Lambda, punto de confluencia entre los parietales 

y el occipital. 

Movilidad del occipital desde el punto de vista osteopático73,74,82.-  El 

occipital se mueve alrededor de un eje transverso que se sitúa por encima de la 

apófisis yugular a nivel de la síncondrosis esfenobasilar (SEB) (Fig. 7). Por lo 

tanto realiza un movimiento de flexión llevando la porción basilar hacia delante 

y arriba y la escama del occipital adelante y abajo. En la extensión, la porción 

basilar va 

hacia atrás y 

abajo y la 

escama hacia 

atrás y arriba. 

Este tipo de 

movimiento 

tendrá 

repercusión 

sobre la hoz 

del cerebro.  

 

 

Figura 7. Occipital y esfenoides en el movimiento de la flexión 
craneana. (Según Magoun, 1976) 
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1.9.3 EL ESFENOIDES 

 El esfenoides en un hueso impar situado en el centro de cráneo con 

forma de murciélago que consta de cuatro partes72,80: 

1.- Cuerpo, en forma cuboidea con seis caras; anterior (Fig 8) para articularse 

con el etmoides con una cresta medial que se corresponde con la lámina 

perpendicular; posterior, (Fig. 9) cuadrangular y situada en un plano oblicuo 

Figura 8. Cara anterior del esfenoides. (Sobotta) 

Figura 9. Cara posterior del esfenoides, (Sobotta)
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hacia abajo y hacia delante y se corresponde con la porción basilar del 

occipital; superior, que presenta de delante atrás, el yugo esfenoidal, surco 

prequiasmático, silla turca  (alberga la hipófisis), apófisis clinoides anteriores y 

posteriores y el dorso de la silla.  La cara inferior, para articularse con el vómer 

y las laterales (2) de donde surgen las alas mayor y menor del esfenoides y el 

surco carotídeo.  

2.- Alas menores, al lado del cuerpo en donde se sitúa el conducto óptico 

(pasa el N. óptico). Su ángulo posteromedial forma la apófisis clinoides anterior. 

3.- Alas mayores, que presenta el agujero redondo (N. maxilar, V2), agujero 

oval (N. mandibular, V3) y el agujero espinoso (A. meníngea media). Su cara 

interna se relaciona con el lóbulo temporal y la externa con el M. temporal y el 

pterigoideo lateral. Presenta cuatro carillas articulares, una para el frontal otra 

para el parietal, otra para el temporal y otra para el cigomático. 

4.- Apófisis pterigoides, son dos salientes del cuerpo de las alas mayores con 

una lámina medial y sagital donde se inserta el M. pterigoideo medial en las 

paredes de la fosa y una lámina lateral vertical para insertarse el M. pterigoideo 

lateral (Fig.8 y 9).  

Movilidad del esfenoides desde el punto de vista osteopático73,74,81.- 

Desde el punto de vista osteopático, el eje de rotación para el movimiento 

fisiológico es transverso, atraviesa el cuerpo del esfenoides justo por delante y 

la altura del suelo de la silla turca. Exteriormente este eje se situa 

transversalmente a nivel aproximado de las arcadas zigomáticas (Fig. 7). 

Realiza un movimiento de flexión respecto a la SEB que hace que el cuerpo del 

esfenoides vaya hacia arriba, la parte anterior hacia abajo, la silla turca 

elevada, las alas mayores y menores van hacia delante y hacia abajo, las 

apófisis pterigoideas hacia atrás y hacia fuera. En la extensión, el cuerpo del 

esfenoides va hacia abajo, la parte anterior hacia arriba, la silla turca en 

descenso, las alas mayores y menores hacia arriba y atrás, las pterigoides 

hacia delante y abajo.  
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1.9.4 ELSACRO Y EL CÓCCIX 

El sacro.- Es el 

conjunto de cinco 

vértebras unidas entre 

sí, con forma de 

triángulo invertido 

cuya cara superior 

que se articula con L5 

es la base sacra y la 

inferior es el vértice 

que se articula con el 

cóccix (articulación 

sacro-coccígea). La cara anterior es cóncava y la posterior es convexa con 

tubérculos espinosos palpables. En su parte lateral se encuentran dos 

articulaciones en forma de L invertida para estar en contacto con los ilíacos. El 

sacro contiene un conducto sacro, dónde alberga a la porción inferior de la cola 

de caballo y cuatro agujeros sacros bilaterales para el paso de los nervios 

espinales sacros para formar el plexo sacro. Está suspendido entre los ilíacos 

por los ligamentos sacroilíacos anteriores, interóseos y los posteriores por un 

lado y por otro por los ligamentos sacrociáticos mayores y menores por abajo y 

por arriba con los iliolumbares72. A la altura se S2 el sacro presenta el eje axial 

(o eje transverso) que alberga al ligamento axial; por este eje es por donde 

hace el sacro sus dos movimientos fisiológicos que son la nutación y la 

contranutación75. Durante la nutación la base sacra se anterioriza y produce 

una apertura de la pelvis menor, es frenada por los ligamentos sacrociáticos 

menores (Fig. 11). Durante la contranutación hace el movimiento fisiológico 

contrario, haciendo un cierre de la pelvis menor y siendo frenado ese 

movimiento por los ligamentos sacrociáticos mayores principalmente además 

de los sacroilíacos anteriores y posteriores. 

 

Figura 10. Hueso sacro y cóccix 
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A.  Contranutación                                                                 B.  Nutación 

 

Durante la contranutación la base sacra vuelve a su posición (se posterioriza) y 

el movimiento es frenado también por la sínfisis púbica. El sacro presenta 

según Mitchell76 dos ejes trasversos más, uno inferior que es por donde hace 

rotación el ilíaco y otro superior que es más respiratorio77, dando lugar durante 

la respiración que en la fase inspiratoria a que la base se posteriorice y durante 

la espiración se anteriorice.  En conjunto el sacro puede presentar una serie de 

disfunciones de movilidad si uno o varios de sus parámetros están restringidos. 

De ahí denominaremos que un sacro está en flexión o anterior, si su base va 

hacia delante y no va hacia atrás. Al contrario, si su base no va hacia delante y 

sí hacia atrás diremos que existe un sacro en extensión o posterior. Desde el 

punto de vista osteopático también se consideran otros ejes (oblicuos) que 

vamos a omitir por no ser relevantes para nuestro estudio. Existen dos 

sistemas de nomenclatura descritos por Strachan (AVBA) y Mitchell (energía 

muscular). El sistema AVBA fue consignado en Osteopathic Diagnosis and 

Technique, Sacroiliac Diagnosis de Walton, para determinar la terminología 

referida a las posiciones del sacro sobre sus disfunciones somáticas78.  

El Cóccix.- Formado por la unión de varias vértebras que continúan al sacro 

con el que se articula. Es aplanado de delante hacia atrás y triangular de base 

superior. La cara anterior da inserción al músculo elevador del ano y las caras 

posterior y anterior dan inserción a los ligamentos sacrococcígeos anteriores y 

posteriores. En sus bordes laterales se insertan de delante atrás el m, 

Figura 11. Movimientos del sacro de nutación y contranutación75 
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coccígeo, el ligamento sacroespinoso y sacrotuberoso y el m. glúteo mayor 

(fascículo profundo). En el vértice del cóccix se inserta el ligamento 

anococcígeo. Por delante del cóccix se encuentra el ganglio impar, terminación 

de la cadena simpática vertebral72 . 

 

1.9.5LAS MEMBRANAS INTRACRANEALES.   

Las meninges están 

compuestas por la 

duramadre, la aracnoides y la 

piamadre 

1.9.5.1 LA DURAMADRE 

Presenta dos partes79: 

A)La duramadre craneal.-. 

La duramadre tiene dos 

capas: la perióstica y la 

meníngea. La capa 

perióstica es la cubierta 

perióstica del cráneo y hay 

una continuidad histológica 

de esta capa con el tejido 

fibroso (ligamento sutural) de 

cada sutura del cráneo a 

excepción en las zonas 

dónde se separan para 

formar los senos venosos. La 

capa meníngea de la duramadre forma cuatro pliegues que se extienden hasta 

dividirse parcialmente en: a) La hoz del cerebro,  se extiende por el surco 

longitudinal entre las partes superiores del encéfalo, los hemisferios cerebrales, 

b) la hoz del cerebelo, orientada sagitalmente, separa las partes superiores de 

los hemisferios del cerebelo,  c) la tienda del cerebelo, es un repliegue plano de 

la duramadre que separa los lóbulos occipitales del cerebro de los hemisferios 

Imagen 3.- Visión medial de un corte sagital de la 
cabeza, donde se ilustran las relaciones entre la 
duramadre y las estructuras encefálicas. 1: hoz del 
cerebro; 2: tienda del cerebelo; 3: hoz del cerebelo; 
4: protuberancia;  5: cerebelo; 6: IV ventrículo; 7: 
bulbo raquídeo. 8: Agujero occipital y duramadre 
(Facultad de Medicina, Universidad de Murcia). 

1 

2 

3 

4

5 

6

7

8 
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del cerebelo, d) la tienda de la hipófisis o diafragma sellar, es un pliegue 

horizontal y circular por debajo del cerebro que recubre la silla turca donde se 

aloja la hipófisis. Tiene una continuidad con la duramadre espinal (saco tecal) 

en el agujero magno del occipital donde se inserta. 

B)La duramadre espinalTiene dos caras: la externa que forma el 

revestimiento perióstico de los agujeros vertebrales del conducto raquídeo; la 

cara interna está unida a la piamadre por 

tractos conjuntivos y los ligamentos 

dentados La superficie externa de la 

duramadre se adhiere a la pared anterior 

del conducto raquídeo a la altura de C1 y 

C2, pero se halla separada de estas por 

un espacio epidural, muy estrecho 

anteriormente (donde la duramadre se 

halla unida al ligamento longitudinal 

posterior por alguna bridas fibrosas)80 

El extremo inferior de la médula espinal 

llega a nivel L1 y se continúa con el filum 

terminale internum.  A nivel de S2 

vertebral termina el fondo de saco dural y  

se continúa con el filum terminale 

externum y de ahí va a la cara posterior 

del cóccix hasta fusionarse con el periostio 

y el ligamento coccígeo71,80(Fig. 12). A través de la duramadre hay una 

conexión directa entre la cara interna del neurocráneo y la parte inferior de la 

columna vertebral. El efecto directo de estos tejidos conectivos sobre el 

movimiento de los huesos del cráneo fue descrito por Sutherland asi como su 

repercusión sobre las membranas de tensión recíproca (MTR)82. 

 

 

 

Figura 12. Terminación de la 
duramadre espinal A, Filum 
terminale internum. B, Filum 
terminale externum. 

A 

B
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1.9.6 EL WHIPLASH DESDE  EL PUNTO DE VISTA DE LA OSTEOPATÍA 

Sutherland W. (1873-1954) fue el primer osteópata en hablar de la 

micromovilidad de los huesos del cráneo junto con Magoun H. (1953). 

Desarrollaron lo que en la actualidad conocemos como el Mecanismo 

Respiratorio Primario (MRP) que consiste en la movilidad intrínseca del cerebro 

y la médula espinal en dos tiempos, uno de expansión, llamado también de 

inspiración o de flexión y otro de retracción, llamado también de espiración o de 

extensión. Se describe, que este movimiento tiene un ciclo bifásico y una 

naturaleza rítmica. Esto va a tener influencia sobre las fluctuaciones del líquido 

cefalorraquídeo (LCR) y nos vamos a encontrar con una movilidad de las 

membranas intracraneales (MTR) e intrarraquídeas y por lo tanto, habrá 

influencia sobre las inserciones óseas a nivel de los huesos del cráneo y el 

tubo dural por lo que también influirá sobre el sacro83 y su movilidad 

involuntaria a través del saco dural hasta el filum terminale donde acaba.  Los 

diferentes trabajos de Relzlaff y cols84, Heisey85 y Adams86, Lewandowski87 y 

cols, etc., en sus investigaciones demostraron la existencia de la movilidad de 

las suturas craneales junto a los huesos del cráneo.  Pero son Moskalenko y 

cols88,89,90, quienes demostraron los cambios frontal y sagital de los huesos del 

cráneo, describiendo la interacción entre la hemodinámica intracraneal y la 

circulación del líquido cefalorraquídeo (LCR), que combinadas logran una 

frecuencia de 6 a 14 ciclos por minuto. 

Schwerla y cols (2013)91, realizaron un estudio cuyo objetivo era investigar si 

una serie de tratamientos de osteopatía en pacientes con latigazo cervical 

pueden mejorar sus síntomas. Para ello hicieron una comparación directa entre 

dos grupos uno sin tratamiento y otro con tratamiento y reveló mejoras 

clínicamente relevantes y estadísticamente significativas en el periodo de 

tratamiento osteopático para la discapacidad en la escala de cuello (QTF). 

Cinco tratamientos de osteopatía tuvieron un efecto beneficioso sobre la física, 

así como sobre  los aspectos mentales del latigazo cervical. 

Los médicos deben reconocer la lesión de latigazo como una manifestación de 

un traumatismo de todo el cuerpo y tratar en consecuencia, con especial 

énfasis en el alivio de la tensión anormal de los tejidos fasciales. 
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Figura 13.Mecanismo cráneo-
sacro. Las flechas indican la 
dirección del movimiento durante 
la fase de flexión del movimiento 
fisiológico83.  

Afortunadamente, muchos médicos osteópatas de gran prestigio han escrito 

mucho sobre el tema y las herramientas están a la mano para perfeccionar el 

tratamiento tanto para el latigazo cervical agudo como el crónico92. Hay 

evidencia que sugiere que la columna cervical y torácica están implicadas en el 

dolor en el cuadrante superior del cuerpo. Las manipulaciones espinales 

handemostrado que son eficaces para los pacientes con dolor en el codo, dolor 

de cuello, o dolor cervicobraquial. Además, se sabe que la terapia de 

manipulación espinal ejerce efectos neurofisiológicos que pueden activar 

mecanismos de modulación del dolor93.  

 

1.9.7 EL MECANISMO CRÁNEO-SACRO DESDE LA OSTEOPATÍA. 

A nivel  craneal durante la fase de inspiración o 

flexión, los huesos pares hacen rotación externa y 

la parte principal de este movimiento se realiza a 

nivel de la sincondrosis esfenobasilar (SEB), en 

donde los huesos impares (occipital, esfenoides, 

etmoides y vómer) junto con el sacro se mueven 

en torno a un eje transverso. La consecuencia de 

estos movimientos (flexo-extensión) sobre las 

membranas durales, influye sobre la fluctuación 

del LCR94. 

El movimiento del mecanismo respiratorio primario 

(MRP) suele oscilar entre 6 y 14 ciclos por 

minuto83. Durante el ciclo difásico, la forma del 

cráneo cambia levemente, pero su volumen 

permanece casi constante; los estudios de 

Heisey85y Adams86 y de Moskalenko89sugieren 

que los huesos del cráneo logran suficiente 

distensibilidad y “estiramiento de las suturas” 

para permitir un cambio del volumen del líquido 

intracraneal de hasta 15 ml.  
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Durante la flexión craneana (Fig. 13), el occipital a través de un eje transverso 

hace que su porción basilar ascienda y vaya hacia delante y la escama 

descienda y vaya hacia delante; en el sacro durante la flexión craneana al 

recibir influencias de la duramadre, su base –a través de su eje transverso que 

pasa por S2-, asciende y va hacia atrás mientras que el vértice se traslada 

hacia delante94,95. Durante el Whiplash este proceso se bloquea quedando el 

occipital sin movimiento y encajado entre los temporales, mientras el sacro, 

puede estar bloqueado también o tener un mínimo movimiento respiratorio96. 

Tras un latigazo la sutura occipitomastoidea se bloquea de forma bilateral 

creando una compresión que da lugar a que el hueso temporal haga un 

movimiento contrario en relación al occipital; bloqueo del occipital en flexión y el 

temporal en rotación interna. Esto bloqueará la sincondrosis esfeno-basilar 

(SEB) y como consecuencia alterará la frecuencia y amplitud del mecanismo 

respiratorio primario (MRP), por lo que aparecerán signos de: congestión del 

seno sigmoideo, signos vagales, posibles alteraciones de los núcleos basales 

del IV ventrículo y disminución del flujo del LCR lo que conllevará a una 

alteración de la homeostasis95. El MRP funciona como una unidad; el 

traumatismo de un área compromete a la hoz del cerebro y la tienda del 

cerebelo (MTR). La velocidad y la amplitud del MRP son los indicadores más 

importantes que permiten el diagnóstico y el pronóstico de la gravedad del 

compromiso y la respuesta al tratamiento97. 

Las alteraciones de la función biomecánica de la cintura pelviana también 

puede influir sobre el mecanismo cráneo-sacro, y a la inversa. Las disfunciones 

somáticas de la cintura pelviana pueden causar, contribuir o ser indicio 

diagnóstico de diversos trastornos, tanto de naturaleza somática, como visceral 

o emocional98.  

 

1.10 POSTURA Y EQUILIBRIO 

Para poder enfrentarnos a un tema tan complejo como son las alteraciones 

posturales y su relación con el miembro inferior, es necesario mencionar y 

explicar brevemente algunos conceptos que nos ayudarán a entender los 

mecanismos que determinan y afectan a la estabilidad del cuerpo en posición 
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estática o en movimiento. En 1851, Romberg102 ideó una prueba clínica para 

analizar la posición estática. Su sencilla prueba se utiliza ahora ampliamente 

para evaluar diversos trastornos neuromusculares. Aunque muy útil, la prueba 

no proporciona una medición cuantitativa de la magnitud de la oscilación 

corporal, medición que puede ser obtenida a través de lo que se ha 

denominado estabilometría103,104 

La estabilometría implica el cálculo del centro de presión (CP) de una persona 

durante una postura determinada, como estar de pie. El movimiento del CP 

refleja el dominio del cuerpo de la persona y proporciona un método fácil de 

cuantificar103.  

Equilibrio y postura son conceptos funcionalmente interdependientes que están 

íntimamente relacionados si nos referimos a la capacidad del ser humano para 

mantener un estado de estabilidad o equilibrio. Si analizamos el equilibrio como 

un concepto físico mecánico, este se define como la nulidad de la resultante de 

las fuerzas y momentos que actúan sobre un cuerpo, proporcionando 

estabilidad105. De esta forma, y atendiendo al concepto de postura y su relación 

con el equilibrio en el ser humano, podemos decir que, durante la realización 

de una tarea o incluso durante el mantenimiento de la bipedestación, la 

percepción del mayor o menor grado de estabilidad determina si la postura 

adoptada es correcta o incorrecta, lo que se interpretará a su vez como un 

estado de equilibrio o desequilibrio. 

La base de sustentación o soporte (BS) se define como el área del cuerpo que 

está en contacto con la superficie de apoyo. El centro de gravedad (CG) se 

define como el punto central de toda la masa corporal, determinado por la 

media de los centros de masa de los distintos segmentos corporales. En 

términos prácticos, es el punto aparente de acción de la suma de las fuerzas de 

gravedad que actúan en todo el cuerpo106. Pero recordemos que nuestro CG al 

igual que nuestro equilibrio no es constante, y como ya hemos mencionado, 

requiere continuas correcciones para ajustar nuestra posición a través de 

movimientos laterales y anteroposteriores del cuerpo que compensen la acción 

desestabilizante de la gravedad107.  
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Por lo tanto el equilibrio es un acto complejo en el que se tiene que coordinar 

información sensorial, motora y biomecánica. La posición del cuerpo en 

relación con la gravedad y el entorno viene determinada por la información 

visual, vestibular y somatosensorial, pero para el mantenimiento del equilibrio 

en posición de bipedestación parece que el sistema vestibular es la pieza 

básica ya que el equilibrio está directamente relacionado con el CG y el 

sistema vestibular es especialmente sensible a las fuerzas de la gravedad108. 

El vértigo e inestabilidad postural después de latigazo cervical y/o lesiones 

leves en la cabeza es muy frecuente. Muchos de los trastornos del equilibrio 

después de un traumatismo pueden estar justificados por la modificación post-

traumática de la información propioceptiva cervical, con el consiguiente 

perjuicio para el reflejo vestíbulo-espinal. En un estudio llevado a cabo por 

Nacci et cols (2011)109, se evaluó la condición vestibular y el estado postural en 

un grupo de pacientes (n=90) afectados con trastornos del equilibrio después 

de un latigazo cervical, y en un segundo grupo (n=20) con trastornos del 

equilibrio después de una lesión leve en la cabeza asociados con el latigazo 

cervical. Se les realizó una videonistagmografía y una prueba estabilométrica. 

Se les aplicó tratamiento de fisioterapia y se observó que el primer grupo tenía 

una mejoría estadísticamente significativa en la mayoría de parámetros 

observados después del tratamiento. Demostrando que los datos confirman 

que la estabilometría estática es fundamental para evaluar los déficit 

posturales después de un trastorno propioceptivo cervical. En estos 

casos, de hecho, el análisis de los diferentes parámetros y los índices de 

referencia a la interferencia cervical no sólo permite la evaluación de la 

alteración de rendimiento postural, sino que también detecta y cuantifica la 

actividad de desestabilización dentro del componente propioceptivo cervical. 

 

1.10.1 EL CONTROL POSTURAL 

 La postura se define como la posición global de los distintos segmentos 

corporales entre sí y su orientación en el espacio, siendo esta el resultado del 

equilibrio entre las fuerzas musculares antigravitatorias y la gravedad110.  



Efectos estabilométricos de la técnica Cráneo-sacral sobre el latigazo cervical (Whiplash). Soler, JA 

48 
 

Este control postural es lo que llama Gagey (1993)111 el sistema postural fino, 

que es un conjunto de mecanismos neurofisiológicos que nos sirven para 

mantenernos en una postura ortostática que pone en juego movimientos muy 

débiles de amplitud (max 2º) que se proyectan en la vertical de gravedad de 

una superficie de menos un centímetro cuadrado; oscila a modo de un péndulo 

invertido.  

Giacomini P et cols146,evaluaron los hallazgos posturográficos en sujetos con 

desequilibrio crónico o persistente de latigazo cervical. En los sujetos con 

latigazo cervical existe una evidente alteración del sistema postural fino, lo que 

conduce a un aumento de los parámetros de superficie, la longitud de rastreo y 

una disminución de la longitud en función de la superficie (LFS). El inicio de 

esta descompensación postural parcial puede observarse en: a) disminución 

del control postural estático fino que se refleja en un aumento de la oscilación 

de la superficie corporal; b) un aumento en el consumo de energía para 

mantener el ortostatismo. 

El control postural, está relacionado estrechamente con el sistema 

propioceptivo, que está constituido por mecanorreceptores localizados en las 

articulaciones, músculos y tejido conectivo que informan de la posición, la 

tensión musculoesquelética y el sentido del movimiento. La información visual 

de la relación de las diferentes partes del cuerpo entre sí y con el medio que las 

rodea contribuye al mantenimiento del equilibrio en una posición dada. Ésta, es 

captada por los ojos y remitida hasta la corteza cerebral112. 

El adecuado control postural depende de la integridad de estos sistemas y sus 

complejas interacciones. De esta manera una persona se considera estable, o 

en equilibrio, cuando es capaz de mantener su centro de masa (CM) dentro de 

su base de sustentación o soporte (BS). En condiciones estáticas producimos 

una serie de fuerzas musculares para mantener el CM dentro de los límites de 

estabilidad, definiendo esta proyección de las fuerzas verticales de reacción del 

suelo como centro de presión (CP)113. Este es totalmente independiente del CM 

y podemos decir que representa el promedio de todo el peso del cuerpo que 

está en contacto con la superficie del apoyo. 
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1.10.2LA POSTUROGRAFÍA 

 La posturografía, como conjunto de técnicas que analizan el comportamiento o 

estabilidad postural del individuo, es una técnica comúnmente aplicada y 

aceptada para evaluar la estabilidad y control postural en bipedestación. Otras 

denominaciones son: Estabilografía, Estabilometría (permite evaluar 

objetivamente el equilibrio postural y las incidencias de las entradas sensoriales 

en las disfunciones de la postura)y Posturometría114.En la estabilometría, se 

estudia el balanceo del cuerpo humano en posición vertical mediante el control 

del desplazamiento de su centro de presión (CP) en las direcciones lateral (X) y 

anteroposterior (Y)115.  

Según la American Academy of Neurology (AAN, 1993)116, la posturografía 

tiene como objetivo apreciar la calidad del sistema de regulación postural 

cuantificando los componentes sensoriales que contribuyen al mantenimiento 

del equilibrio y la integración sensoriomotora de los sujetos en posición 

ortostática. La posturografía como técnica usada para evaluar el equilibrio en la 

postura ortostática, consiste en la cuantificación de oscilaciones anteroposterior 

(AP) y medio-laterales (ML) del cuerpo mientras que el individuo se sitúa sobre 

una plataforma de fuerza. 

El análisis posturográfico está determinado por lo tanto por la plataforma de 

fuerza que, provee las coordenadas del CP en el plano sagital y coronal según 

las oscilaciones del cuerpo. La plataforma de fuerza consiste en una placa con 

sensores de fuerza (generalmente cuatro) dispuestos para medir las tres 

componentes de la fuerza Fx, Fy y Fz y las tres componentes del momento de 

la fuerza Mx, My y Mz (x, y, z representan la dirección de la fuerza o momento 

en sentido antero-posterior, medial-lateral y vertical, respectivamente) que 

actúa sobre la plataforma. El CP o baricentro corporal, es la representación bi-

dimensional del punto en el cual se proyecta el vector de reacción al suelo. 

Representa el promedio de todas las presiones sobre la superficie del área en 

contacto en el plano sagital (desviaciones en sentido antero-posterior) y en el 

plano coronal (desviaciones en sentido latero-lateral)117. El tratamiento de la 

señales estabilométricas se hace a través de la representación del 

estatocinesiograma, el cual inscribe las posiciones sucesivas enmarcadas del 
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centro de presión en relación con una referencia cuyo origen se sitúa en el 

baricentro del polígono de sustentación105. 

Podemos de esta forma interpretar que cuanto más alineado se sitúe el cuerpo, 

menos gasto de energía requiere para mantenerse en equilibrio, es decir, 

menores oscilaciones del CP suponen una respuesta más adecuada para la 

ejecución del control postural. La posturografía se divide comúnmente en 

estática, cuando valora la postura estacionada del individuo sobre una 

plataforma no móvil, y dinámica, cuando se estudia la respuesta del individuo a 

una perturbación aplicada sobre una plataforma móvil118,119. 

Si la técnica más utilizada para medir el equilibrio (oscilación o balanceo) del 

cuerpo o una variable asociada en posición erguida es la posturografía estática, 

la forma más habitual para estudiar su comportamiento (especialmente el 

dominio) es el control postural durante esta postura erguida. El control postural 

implica el dominio de la posición del cuerpo en el espacio con los objetivos de 

estabilidad y orientación120. Siendo el CP la medida postural más utilizada en la 

evaluación del control postural. El CP es el punto de aplicación de la resultante 

de la acción de la fuerza vertical sobre la superficie de soporte119 . 

 

1.10.3 ASIMETRÍA TÓNICA DE LA NUCA Y DESEQUILIBRIOS 

PROPIOCEPTIVOS 

Las víctimas del síndrome subjetivo después de un latigazo cervical se quejan 

de dolores cervicobraquiales y cefaleas hemicraneanas con vértigos 

propioceptivos que aparecen con el estiramiento de los músculos 

suboccipitales y escapulares contracturados. Los vértigos propioceptivos y los 

trastornos acompañantes nociceptivos y somatovegetativos son intensos 

cuando existe una franca asimetría, con una contractura unilateral excesiva del 

complejo músculo-ligamentario cervical posterior. Este estado se desarrolla con 

más facilidad en los sujetos predispuestos y víctimas de latigazos cervicales, 

inmediatamente o después de un periodo de latencia más o menos largo121. 

Las asimetrías tónicas de la nuca y los desequilibrios tónicos son de difícil 

detección; es evidente que el vértigo propioceptivo existe y su origen axial, en 



Efectos estabilométricos de la técnica Cráneo-sacral sobre el latigazo cervical (Whiplash). Soler, JA 

51 
 

especial, debe tenerse en cuenta por su frecuencia. El dolor cervical  y el 

vértigo corresponde con una gran solicitación de los propioceptores subnucales 

y su relación con la regulación del equilibrio. Pero la actividad tónica de la nuca 

se mantiene y desempeña el papel de intermediario entre el tronco, el sistema 

laberíntico y el sistema visuo-oculomotor. Esto es determinante para la 

regulación del sistema postural fino, siendo preponderantes el papel que 

representan las tres primeras vértebras cervicales con una estructura rica en 

receptores propioceptivos musculares que permiten la colocación adecuada de 

la cabeza (Richmond y Abrahams, 1979). Los músculos de la nuca se 

comportan como situadores espaciales del referencial otolítico (Toupet, 1982 y 

visual (Biguer y cols., 1988): dan la posición de la cabeza –y de los ojos- tanto 

en el plano sensorial como en el motor. Sin embargo, precisamente sobre uno 

de estos grupos musculares encontramos las hipertonías asimétricas más 

fuertes cuando existe un desequilibrio propioceptivo. Los desequilibrios más 

claros son simultáneos a un movimiento de rotación forzando un músculo 

cervical contracturado. El estiramiento de un músculo en un estado de tensión 

anormal genera una información propioceptiva anormal que altera el 

funcionamiento del sistema postural (Baron y cols., 1974; Bles y De Jong, 

1982; Vidal y Berthoz, 1984). Cuando las tensiones y contracturas musculares 

evolucionan de forma crónica, son difíciles de vencer y generan dolores y 

vértigos propioceptivos; la actividad EMG disminuye y la asimetría del trazado 

se difumina122. 

Las alteraciones propioceptivas cervicales juegan un papel preeminente en la 

génesis de la inestabilidad postural crónica inducida por latigazo. Esto daría 

lugar a un intento de variar la fisiología de un tobillo a una estrategia de cadera; 

la manifestación incompleta de esta nueva postura provocaría la sensación de 

inestabilidad mencionada por los pacientes y documentada por 

posturografía146. 
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2. HIPÓTESIS 

La técnica osteopática cráneo-sacral aplicada tras un latigazo cervical 

(whiplash), influye favorablemente sobre la estabilidad corporal y puede ser 

eficaz para mejorarla. 

 

 

3. OJETIVOS 

 

1.- Estudiar la eficacia de la técnica osteopática cráneo-sacral para mejorar la 

estabilidad en pacientes con latigazo cervical (Whiplash). 

 

2.- Estudiar la relación existente entre la variable edad y las mejoras de la 

estabilidad mediante la técnica cráneo-sacral.  

 

3.- Estudiar la relación entre las mejorías de los diferentes parámetros 

utilizados para analizar la estabilidad del paciente. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

 

4.1. POBLACIÓN 

El estudio se realizó entre Diciembre del 2014 yAbril del 2017. La población 

escogida son hombres y mujeres mayores de 18 años, cuyo latigazo cervical 

había sido diagnosticado previamente por los servicios de Urgencias de 

diferentes hospitales regionales o médicos especialistas en valoración del daño 

corporal. Además dichos pacientes cumplen con los criterios de inclusión que 

aparecen a continuación.  

A todos estos pacientes se les hizo una ficha técnica a modo de historia clínica 

reflejando sus antecedentes médicos y anotando las alteraciones que vayamos 

obteniendo tras la exploración radiológica y clínica (ANEXO I). Todos los 

pacientes firmaron el consentimiento informado (ANEXO II).  

 

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Ser mayor de edad. Entre 18 años y 70 años 

- Que el latigazo cervical se haya producido en los últimos dos años.  

- Estar diagnosticado de esguince cervical postraumático por alcance 

posterior por Accidente de tráfico superior a 5 km/h.. 

- Que tras la exploración diagnóstica posturológica, reúna los requisitos 

de un whiplash. 

- Firmar el consentimiento informado y estar dispuesto a participar en el 

estudio. 
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4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Los whiplash o esguinces cervicales que tras el tratamiento presentaban 

mareos, vértigos o miedo a la manipulación.  

- Los esguinces cervicales que no tenían antecedentes de colisión 

traseras de vehículoo estaban mal diagnosticados. 

- Haber tenido un Accidente de tráfico en el transcurso del estudio. 

 

4.1.3 CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

- Accidentes de moto, bicicleta, esquí, etc. Colisiones laterales. 

- Pacientes que tenían osteoporosis o compresión de la arteria vertebral. 

- Esguinces cervicales que se hayan producido con más de dos años de 

antelación. 

- Estar tomando medicación.  

- Haber tenido la columna cervical intervenidas quirúrgicamente 

(artrodesis). 

- Pacientes que a pesar de haber padecido un accidente de tráfico y 

presentar un whiplash, tenían otras disfunciones osteopáticas sin 

relación con el accidente ni el latigazo. 

- Aquellos pacientes que tras la exploración posturológica no cumplían 

con los criterios osteopáticos para ser diagnosticados del whiplash. 

 

4.1.4 TIPO DE ESTUDIO 

El estudio realizado es de tipo experimental pre/post ensayo. 
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4.2  MATERIAL 

 

4.2.1 MUESTRA 

Una muestra de un tamaño de 30 pacientes, elegidos aleatoriamente, tanto 

hombres como mujeres y mayores de edad, los cuales cumplen los criterios de 

inclusión pautados anteriormente 

 

4.2.2 INSTRUMENTOS 

- Gabinete de Osteopatía. Sala poco iluminada, sin ruidos ni señales luminosas 

ni auditivas que distraigan durante las pruebas a los pacientes.  

- Camilla hidráulica con sabanilla ajustable para la exploración y tratamiento. 

- Ficha de historia clínica y consentimiento informado (ANEXO I y II). 

- Plataforma estabilométrica 

FOOTCHECkER 4.0, Versión 

4.0.100. Loran Engineering SRL 

(Italy) con ordenador portátil 

HP. Plataforma de presiones 

Foot Checker (Imagen 5) con 

superficie de registro de 

40x40cm y un sensor por cada 

cm2.Dicha plataforma posee 

una superficie útil de registro de 40 x 40 cm con un espesor de 5 mm y 2.304 

sensores de presión, lo que permite realizar mediciones con una precisión de 

0,01 kPa y está vinculada a un ordenador. Plataforma normalizada (Normes 85) 

por la Association Française de Posturologie (París)105 . 

Imagen 4. Pantalla del ordenador donde se refleja 
la captura de la plataforma
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- Software Foot Checker versión 

4.0.(Loran Ingeniería, Castel 

Maggiore, Bolonia, Italia) Que es un 

software (Imagen 4) diseñado para 

la captura, almacenamiento y 

posterior análisis de las presiones 

plantares, recogidas en la 

plataforma estática y 

dinámicamente. A partir de dicha 

plataforma se pueden recoger 

medidas de desplazamientos latero-

laterales y anteroposteriores del 

centro de presiones así como la 

velocidad media de dicho 

desplazamiento que se inscriben en 

el estatocinesiograma (ANEXO III). 

La plataforma de estabilometría 

medirá como se estabiliza un sujeto en su ambiente –especialmente visual-. 

Con un objetivo foveal de un punto frente a la pared de 1´80m de altura y 

1´30m de distancia.  

- Impresora HP Deskjet F2420 donde se imprimen los resultados obtenidos de 

las dos pruebas, antes del tratamiento y después del tratamiento a las cuales 

se les asigna un número de control que corresponderá a cada paciente y 

servirá para analizar y comparar los datos.  

 

4.3 MÉTODO 

 

4.3.1 LA POSTUROGRAFÍA ESTÁTICA 

Estudiamos el equilibrio del paciente en dos situaciones diferentes: 1- Sobre 

superficie plana y ojos abiertos. 2- Sobre superficie plana y ojos cerrados. De 

esta forma podemos determinar que la posturografía estática analiza las 

Imagen 5. Plataforma con los indicadores 
dónde deben apoyar los  pies los pacientes  
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diferentes variaciones del CP recogidas a través de una plataforma estable y 

bajo dos únicas condiciones de estimulación: ojos abiertos-ojos cerrados119. 

Los movimientos de derecha – izquierda se representan sobre el eje X mientras 

que los puntos de oscilación anterior posterior se registran sobre el eje Y. 

Obteniendo de esta forma tres imágenes en forma de elipse, una para el 

baricentro de cada pie y una para el baricentro de todo el cuerpo. La oscilación 

de este centro de presiones refleja la influencia que tiene el cuerpo y 

proporciona un método fácil de cuantificación (Imágenes 6.1 y 6.2 ). ANEXO III. 

 

Imagen 6.1 Registro de secuencias del baricentro, oscilación anterior–posterior y lateral 

izquierda–derecha. Utilizando Sistema computerizado de análisis FootChecker. Imagen 

captada directamente de la pantalla. 
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 Imagen 6.2Imagen ofrecida por el programa Footchecker 4.0 donde se observan con 

mayor precisión los puntos de oscilación del baricentro y el valor del parámetro referente a la 

Superficie de la elipse (P1). Ejemplo de un caso. 

Las variables medidas en nuestro estudio, son las siguientes: 

a) PARÁMETRO 1. La superficie de la elipse de confianza que contiene 

el 90 % de las posiciones enmarcadas del centro de presión, que es la 

medida estadística más rigurosa de la dispersión. Esta superficie de la 

elipse es mayor a mayor distancia o dispersión entre los puntos de 

presión que hay dentro de dicha área de la elipse y aumenta cuando no 

siguen una dirección clara todos esos puntos. La superficie del elipse es 

menor a menor distancia o proximidad entre los puntos que hay dentro 

de dicha área de la elipse; es cuando siguen una dirección clara todos 

esos puntos de presión. En la tabla IV se presentan los valores normales 

con un riesgo p<0,05 aproximadamente123. 

Superficie Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 91 mm2 225 mm2 

Límite inferior 39 mm2 79 mm2 

Límite superior 210 mm2 638 mm2 

 Tabla IV. Valores normales del parámetro de superficie en mm2. (Gagey, 2001).  
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b) PARÁMETRO 2. La longitud en función de la superficie (LFS): Mide 

el camino que recorre el centro de presión por unidad de superficie. Se 

compara con los valores normales experimentales gracias a un 

parámetro de longitud en función de la superficie, llamado parámetro 

LFS. Este parámetro da una evaluación de la energía gastada por el 

sujeto para controlar su postura ortostática. Cuanto más se acerca a 

1mm, mejor. Nos permite leer la táctica postural del sujeto. En la tabla V 

podemos ver los límites de los valores normales con riesgo de p<0´05. 

Parámetro LFS Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 1mm 1mm 

Límite inferior 0´72 mm 0´70 mm 

Límite superior 1´39 mm 1´44 mm 

 

 

c) PARÁMETRO 3. Sway Area (mm2):El estatocinesiograma genera un 

trazado de las posiciones relativas del centro de presión cuya superficie 

(Sway Area) puede medirse en milímetros cuadrados. El Sway Area 

evalúa la eficacia de la estrategia del sistema postural fino y es, 

asimismo, el parámetro más utilizado en la experimentación 

posturográfica. 

Aunque la posturografía se ha utilizado principalmente en la evaluación del 

equilibrio en enfermedades en el área neurológica124,125 también se ha 

demostrado su utilidad en la evaluación de la fatiga muscular, evaluación del 

equilibrio en pacientes con prótesis de miembros, valoración del control 

postural a lo largo de procesos de envejecimiento126 y en la influencia de las 

lesiones crónicas de tobillo sobre el equilibrio127.Todos estos estudios han 

demostrado que el aumento en la oscilación postural es inversamente 

proporcional al equilibrio estático128. 

Tabla V. Valores normales del parámetro LFS. (Gagey, 2001) 
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La fiabilidad de la exploración de la estabilometría aumenta a medida que lo 

hace el tiempo de duración de la prueba. Así, la fiabilidad más alta se obtiene 

en el tiempo de 60 segundos129, situándose la misma entre 0,544 y 0,650. 

Estos resultados coinciden con los descritos en la literatura. Goldie et al130, 

evaluaron la fiabilidad intrasesión de estabilometría en una muestra de 28 

sujetos sanos, empleando 2 repeticiones de 15s de duración. En los resultados, 

destaca que consiguieron una fiabilidad pobre (0,11-0,30). 

El sistema postural se comporta como un sistema dinámico no lineal y puede 

explicar la sensibilidad sobresaliente del sistema postural fino a pequeñas 

perturbaciones131.  

Después de realizar la historia clínica (ANEXO I) y haber leído y firmado el 

consentimiento informado (ANEXO II), se le explica al paciente en qué consiste 

la prueba de exploración y qué es lo que vamos a medir. A todos los pacientes 

se les va pedir el mismo protocolo a la hora de realizar la prueba: 

Debe descalzarse y quedarse en ropa interior.  

A continuación se realizan los test posturales habituales para verificar el 

diagnóstico del whiplash o latigazo cervical constatando los reflejos tónicos 

posturales a través de las diferentes entradas posturales (punto 4.3.2).  

Si todos los test posturales dan positivo en el diagnóstico del whiplash y reúne 

los requisitos de inclusión del estudio se le indica al paciente el modo y la forma 

de posicionarse sobre la plataforma estabilométrica y se pasa a realizar la 

medición como se indica en el punto 4.3.3. Estas pruebas de exploración 

básica se realizan en todas las sesiones y de manera secuencial y con el 

mismo procedimiento; antes y después del tratamiento, en la que debemos 

encontrar que todos los test realizados se han normalizado cuando hemos 

hecho la técnica osteopática cráneo-sacral. Lo cual nos confirma objetivamente 

si ha habido algún cambio desde el punto de vista de estos test después de 

realizar la técnica cráneo-sacral. 
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4.3.2 TEST POSTURALES 

 

A) Test de convergencia ocular105 

 Tratamos de analizar lo que ocurre con los ojos cuando llevamos hacia 

la raíz de la nariz la punta afilada de un lápiz. Llevamos despacio esta punta 

hasta 10-12cm. de la raíz de la nariz. Antes de iniciar los procedimientos 

comprobamos la movilidad de ambos ojos y la convergencia. Hay que hacerlo 

con gafas y sin gafas. En caso de whiplashencontraremos alteración de la 

convergencia ocular79. 

 

B) Test de los índices105 

Para estudiar este reflejo en el adulto, paciente de pie con los talones 

juntos y descalzo (puntas separadas en ángulo de 30º), brazos estirados 

delante de él y pedimos que gire cabeza y ojos hacia el mismo lado, no debe 

de haber un decalaje entre los dedos índices del paciente si el reflejo 

oculocefalogiro está conservado. Si aparece un decalaje entre los índices del 

paciente significa que el reflejo de adaptación no es satisfactorio. Si el decalaje 

es del mismo lado que el giro, es que el paciente está más apoyado en el pie 

del lado de la rotación y no sobre los dos pies. 

Con la cabeza en posición neutra (Imagen 7-1), si el paciente lleva los 

ojos hacia un lado sin rotación de la cabeza, el tono de los músculos 

extensores, abductores y rotadores externos aumentará del lado opuesto a la 

rotación de los ojos (ej. dch.), por lo tanto hará una pequeña rotación hacia el 

lado contrario (izq. en este caso) (Imagen 7-3). 
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     Imagen 7-1                                   Imagen 7-2                                     Imagen 7-3 

Imagen 7. Test de los índices105 

 

Con los ojos en posición neutra, al girar el cuello hacia un lado, ej. dch., 

el tono de los músculos extensores, abductores y rotadores externos de los 

miembros superiores e inferiores aumenta del lado hacia donde se rota la 

cabeza. Por lo tanto existe una pequeña rotación y traslación del cuerpo hacia 

el mismo lado (dch. en este caso)(Imagen7-2). Al girar el cuello hacia un lado, 

el cuerpo se traslada hacia ese lado; cuando el paciente gira los ojos hacia ese 

mismo lado el cuerpo se traslada hacia el lado contrario; por lo tanto al girar los 

ojos y la cabeza a la vez hacia un mismo lado el paciente neutraliza ambos 

reflejos quedando su cuerpo en una posición neutra respecto a la vertical. Si no 

es así, o bien el reflejo nucal está alterado, o bien el reflejo ocular está alterado, 

o bien ambos. Cuando el paciente no se adapta en ninguna situación y al mirar 

sus índices es incapaz de corregirlos, significará que sus sistema de 

adaptación ojo-nuca-miembro superior no está adaptado; por lo tanto nos 

indicará la posibilidad de un asincronismo cráneo-sacral o un posible whiplash. 

 

C) Vertical de Barré105 

Tenemos normalmente una referencia delante, o un espejo cuadriculado 

o un “tablero” cuadriculado o colocamos una plomada con un hilo. El paciente 

mantiene los pies en una cierta angulación (30º). Tenemos un hilo de plomada 
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que debe pasar a la altura de la protuberancia occipital externa, a nivel 

ínterescapular un poco decalado a nivel de D4, por espinosa de C7, D9, L3, 

centrado a nivel del pliegue glúteo y entre los maléolos, principalmente el 

plomo debe caer entre ellos. El paciente estará de esta manera dentro de unas 

referencias que llamaremos normales respecto a la estática. 

 

Figura 14. Vertical de Barré105 

 

 

Si aparece una descolocación de esos puntos referenciales cuando 

hacemos la plomada, nos dirá cual puede ser el origen de la disfunción. TEST: 

 1. Si al observar al paciente con respecto a la vertical de Barré vemos 

que la parte superior del cuerpo está en el eje pero la inferior se encuentra 

desplazada nos indica que el problema viene de abajo y será una disfunción 

ascendente (fig.14-A), problema de miembros inferiores. 
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2. Si la parte inferior está centrada y la superior desplazada hacia un 

lado, puede ser un problema alto (ocular, vestibular, oclusal, cervical, etc.), un 

sistema lesional descendente (fig. 14-B). 

3. Si la parte superior del cuerpo está desplazada hacia un lado y la 

inferior hacia el otro, tenemos dos disfunciones, una ascendente y otra 

descendente, pero con un cierto equilibrio (fig. 14-C).  

4. Si tanto la parte superior como la inferior están desplazados hacia el 

mismo lado, significa una hipertonía del lado contrario, hipertonía homolateral 

(columna, y extremidades superiores e inferiores del mismo lado), es decir, 

whiplash, asincronismo, afisiología (trípode), etc. (fig. 14-E). 

5. Si encontramos que la parte superior y la inferior están dentro de la 

línea de gravedad pasando esta por odontoides-D4-L3 e intermaleolar 

hablaremos de una persona equilibrada (fig. 14-D) y las disfunciones serán 

menores. 

 

C) Prueba de los pulgares 

 

Consiste en observar las hipertonías a lo largo del cuerpo. Piedallu, (1947) 

manifiesta que con una fuerza en el apoyo con nuestros pulgares de 30g en las 

espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) y pidiéndole al paciente que está de 

pie con sus pies ligeramente separados, que haga una flexión máxima de 

tronco sin flexionar las rodillas observaremos que un pulgar puede ascender 

más que el otro, dándonos la orientación de qué pierna es la más hipertónica. 

Después se puede repetir a diferentes niveles a través de las masas 

musculares que están a la altura de: L3, D12, D9, D4, C5, C2. A estos tres 

últimos niveles lo hacemos solo con la flexión de cabeza. Si aparece siempre 

que suben los pulgares de un solo lado es que estaremos ante una hipertonía 

unilateral de todo el cuerpo y esto puede ser debido a un síndrome 

postconmocional mantenido, un whiplash o asincronismo cráneo-sacral132. 
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D) Test de los Rotadores (B. Autet) 

Es un test que pone en evidencia la primera barrera motriz del músculo 

piramidal de la pelvis. Es un test tónico, luego no hay que hacerlo 

repetidamente. Aprovechando las tácticas tónico-fásicas durante la estática y la 

dinámica en el cuerpo, Bernard Autet (1985) puso a punto este test para 

encontrar de forma rápida si la disfunción era ascendente o descendente105,133. 

Paciente en decúbito dorsal, terapeuta a los pies del paciente. 

Agarrando al mismo por los tobillos, hace una rotación interna de cadera hasta 

la primera barrera motriz del piramidal (la rotación es 

de cadera, no de pie). 

Partiendo de la idea de que en apoyo bipodal 

los bucles responsables del equilibrio son sobre todo 

el vestíbulo, el ojo y el sistema nucal; y que en la 

marcha, estamos en un apoyo unipodal por lo que 

vamos a tener respuestas propioceptivas más 

importantes a nivel de los pies.  

En posición de decúbito supino del paciente, el 

explorador coloca una cadera en rotación interna para 

poder seguir el esquema del apoyo bipodal, el hombro del mismo lado que la 

cadera tiene que estar en rotación interna. De esta manera podemosvalorar el 

sistema estático bipodal.  

Tácticas tónico-fásicas105. Durante la marcha, cuando el miembro de 

apoyo es el derecho y el miembro oscilante el izquierdo, en el lado derecho la 

sinergia activa de los miembros superiores e inferiores es la rotación interna 

(RI), la flexión (Flex.) y la aducción (AD), mientras que en el lado izquierdo la 

sinergia dominante es la rotación externa (RE), la extensión (Ext) y la 

abducción (Abd). (Fig. 15) Si lo que queremos es testar en posición decúbito el 

sistema dinámico tendremos que poner una cadera en rotación interna y el 

hombro contrario en rotación opuesta, es decir, rotación externa (Imagen 8-2). 

Figura 15.Tácticas 
tónico-fásicas105 
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Por eso el test de rotadores nos va a permitir diferenciar si el sistema 

alterado es el estático o el dinámico o ambos. Para ello exploramosla rotación 

interna en ambas caderas;para observar si está equilibrado el tono muscular 

del m. piramidal y los rotadores externos. Si la rotación interna de las caderas, 

no está equilibrada, ej. rotación interna de cadera dch. restringida(Imagen 5, 1), 

nos preguntamos si este problema tónico está en relación con un sistema 

dinámico o con un sistema estático. 

 

                  1                                              2                                       3 

Imagen 8. Test de los rotadores (B. Autet, 1988)133 

 

Para ello nos ponemos en el sistema de facilitación dinámico y estático. 

Facilitamos el sistema estático llevando el miembro superior (derecho en este 

caso) del mismo lado que la restricción hacia la rotación interna (Imagen 8-3). 

Si hay una mejoría de la rotación de cadera (dch.) restringida, quiere decir que 

facilitando el sistema estático se observa una reequilibración, es decir, es el 

sistema estático el alterado, por lo tanto la disfunción nos hablará de una 

cadena descendente. Si por el contrario, es facilitado el sistema dinámico y 

éste se equilibra, es que es el responsable. Para facilitar el sistema dinámico 

colocamos el miembro superior opuesto a la restricción en rotación inversa, es 

decir rotación externa (mano hacia la nuca). Si mejora, es este el sistema 

alteradoy por lo tanto nos indica que se trata de  una disfunción de la cadena 

ascendente.  
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En el caso de que no mejore la rotación interna de cadera derecha en 

ninguna de estas dos posiciones de colocación del brazo del paciente 

podremos estar ante un asincronismo, síndrome postconmocional o un 

whiplash que bloquearán los sistemas de adaptación en las tácticas tónico-

fásicas. 

Para hacer el test de rotadores el movimiento tiene que ser lento, si no, 

estimulamos a los receptores anuloespirales y el reflejo miotático. Hacemos 

rotación de cadera, lentamente, buscando la primera barrera motriz del 

piramidal.  

Existe otra lectura del test, cuando la restricción es en la cadera 

izquierda, que no vamos a explicar aquí ya que no es interesante para el 

diagnóstico del whiplash en el trabajo que nos ocupa.  

Después se invita al paciente a colocarse sobre la plataforma estabilométrica y 

se inicia el procedimiento de medida situándose el terapeuta delante del 

ordenador y dándole al paciente las indicaciones oportunas de posicionamiento 

de sus pies para iniciar el proceso. 

 

4.3.3 PROCEDIMIENTO DE MEDICIÓN ESTABILOMÉTRICA 

Se asignó un número de 

código a cada paciente que 

era cumplía los requisitos de 

inclusión y se registraron los 

datos generales, como fecha 

de nacimiento, sexo, edad, 

etc. Se realiza el estudio 

posturográfico en una 

habitación cerrada sin ruidos 

ni posibilidad de señales 

luminosas (siempre la misma 

luz) para evitar informaciones Imagen 9. Estabilometría. Plataforma y posición del 
paciente (referencias).
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exteriores que influyeran negativamente sobre el control postural durante el 

registro de datos. Se colocó a cada individuo sobre la plataforma de presiones 

Footchecker4.0, Versión 4.0.100. Loran Engineering SRL (Italy), que 

previamente habíamos marcado con una cinta blanca horizontal y otra vertical 

para tener siempre las mismas referencias (Imagen 9) y descalzo, en posición 

de bipedestación, firme y con los brazos relajados pegados al tronco y los pies 

colocados formando un ángulo aproximado de 30º y con una separación de 2 

cm entre los maléolos internos y se le indicó que debía permanecer sin realizar 

movimiento alguno y sin pisar las cintas blancas, lo más relajado posible y con 

la mirada hacia un punto fijo situado en la pared de enfrente a 2m de distancia 

y a 1’80m de altura. Se realizaron 2 tipos de pruebas:  

1.- A continuación el paciente debe estar posicionado y firme sobre la 

plataforma con los ojos abiertos mirando al punto que previamente le hemos 

indicado situado en la pared de enfrente y realizamos la primera prueba que 

durará 45 segundos (el aparato lo indica automáticamente); al terminar 

guardamos estos datos y después le pedimos al paciente (sin moverse) que se 

mantenga firme pero con los ojos cerrados.  

2.- Realizamos la segunda prueba y computarizamos durante otros 45 

segundos los registros del estabilómetro (estatocinesiograma), ANEXO III y 

volvemos a guardarlos.  

Después comprobamos, comparamos y archivamos dichos datos (presiones, 

velocidad, oscilaciones laterales y anteroposteriores, áreas, etc.) para tener 

referencia antes y después de iniciar el tratamiento osteopático que nos 

confirmen que el paciente está en un desequilibrio tónico y presenta un 

whiplash105. A continuación le indicamos al paciente que se acueste en la 

camilla  decúbito supino y realizamos la técnica cráneo-sacral definida en el 

siguiente punto. 
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4.3.4 TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO A TRAVÉS DE LA ”TÉCNICA 

CRÁNEO-SACRAL” 

Es también conocida como “Técnica de balanceo de Sutherland”, que aunque 

se realiza en decúbito lateral, nosotros efectuaremos una variante en donde el 

terapeuta sitúa al paciente en decúbito supino con la camilla a la altura del 

tercio inferior de nuestros muslos95.  

Posicionamiento.- El terapeuta se sitúa al lado del paciente y coloca la mano 

caudal debajo del sacro, posicionando la región tenar e hipotenar en las 

vértebras inferiores sacras, y los dedos II y IV se posicionan en la parte 

posterior de la primera vértebra sacra; el III dedo está en contacto con la 

espinosa de L5 (Imagen10). A continuación, el terapeuta pone su mano craneal 

de forma transversal al occipital situando su IV dedo en relación a la línea nucal 

superior, III y II por encima sobre la escama del occipital y el V dedo por debajo 

del inion. El terapeuta se sitúa con los brazos relajados a la escucha del ritmo 

craneal que lo notaremos bloqueado (en su MRP) a nivel occipital sobre todo y 

nos confirma la existencia de un whiplash. 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 11. Obsérvese la 
flexión dorsal de ambos 
tobillos en la fase de apnea 

Imagen 10. Primera toma 
de contacto  
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Acción de la técnica.- El terapeuta ejerce con su mano craneal y caudal una 

inducción de movimiento hacia los pies del paciente (flexión del MRP) llevando 

a mayor bloqueo al occipital en flexión y al sacro en flexión craneana (punto 

1.8.7). En ese momento le pedimos al paciente que haga una inspiración 

máxima y una apnea inspiratoria; a su vez le pedimos al paciente que durante 

esa apnea, efectúe una flexión dorsal de sus pies sin doblar las rodillas hasta 

sentir esa tensión fascial en nuestras manos(sacro y occipital). (Imagen11) 

Tiempo de espera sobre unos diez segundos de apnea en esa posición y le 

pedimos al paciente que respire (haciendo espiración) y que  relaje las piernas. 

En ese momento el terapeuta relaja también sus manos y le vuelve a pedir al 

paciente que vuelva a inspirar profundamente y que vuela hacer apnea con 

dorsiflexión plantar mantenida y nosotros llevamos otra vez el occipital-sacro a 

caudal -flexión del MRP- (hacia los pies del paciente) y volvemos a esperar 

otros diez segundos. Después le pedimos al paciente que respire y que se 

relaje completamente y nosotros llevamos nuestras manos a craneal (extensión 

craneana del MRP) acompañando el ritmo craneal y le pedimos al paciente que 

respire normal. Una vez que nos situamos en ese ritmo lo acompañamos 

durante 10 ciclos haciendo un balanceo dural de los dos huesos (occipital y 

sacro) y en el último balanceo quitamos nuestra manos aprovechando la 

inspiración craneana (flexión del MRP). A continuación testaremos el occipital y 

la sincondrosis esfenobasilar –junto al esfenoides- para comprobar si se ha 

establecido el ritmo craneal y el occipital se ha  liberado normalizando su MRP.  

Una vez restaurado el MRP, volvemos a repetir los test posturológicos que 

habíamos hecho al principio comprobando si los reflejos tónicos están 

restaurados y normalizados. Si es así, le pedimos al paciente que camine un 

poco y que haga cualquier tipo de maniobra (flexiones de tronco, agacharse, 

etc.) para poner en evidencia al sistema tónico postural y al propioceptivo. 

Después le volvemos a realizar los test posturológicos que nos evidencian la 

ausencia del whiplash. A continuación se le vuelve a testar sobre la plataforma 

estabilométrica repitiendo todo el procedimiento tanto con los ojos abiertos 

como cerrados y recogemos los datos del estatocinesiograma que se reflejan 

en la pantalla del ordenador y volvemos a imprimir dichos datos (ANEXO III). 
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Una vez finalizadas las dos pruebas se guardan los datos y se les asigna un 

número de referencia al dossier con las pruebas realizadas. Después de 

recoger toda la muestra (30 pacientes) se reflejan todos los datos de los 

parámetros que vamos a estudiar en una hoja Excel con todas las medidas que 

vamos a estudiar y comparar para realizar el estudio estadístico. 

 

4.3.5 MÉTODO ESTADÍSTICO 

El estudio realizado es de tipo experimental pre/post ensayo basado en el 

análisis de tres medidas que refleja el estabilómetro, para los 30 pacientes de 

la muestra. El análisis de estas tres medidas se realizará tanto antes del 

tratamiento (Whiplash1) como inmediatamente después del tratamiento 

(Whiplash 2) con ojos abiertos y con ojos cerrados. Para comparar las medidas 

hemos utilizado la T de Studen apareada previa transformación normalizante 

aplicando un logaritmo neperiano (LN) a la observación con el fin de normalizar 

la muestra y minimizar la desviación típica. Realizamos el mismo procedimiento 

para el análisis de cada una de las tres medidas. Por otra parte, para la  

comparación de las mejorías se han realizado contrastes del coeficiente de 

correlación de Pearson.  
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5. RESULTADOS 
CORRESPONDIENTES AL 

ESTUDIO DE LA EFICACIA DE LA 
TÉCNICA CRÁNEO-SACRAL 
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5.1 RESULTADOS 
CORRESPONDIENTES A LOS 
PARÁMETROS ANALIZADOS 
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5.1RESULTADOS CORRESPONDIENTES A LOS PARÁMETROS 
ANALIZADOS 

 

 

 

  Los resultados correspondientes a las medias del “parámetro direccional” (P1) 
están representados a continuación tanto antes como inmediatamente después 
del tratamiento, para los casos de ojos abiertos y ojos cerrados. El gráfico 1 
representa la media del parámetro direccional (P1) con los ojos abiertos y  el 
gráfico 2 representa la media para ojos cerrados. 

a) Resultados obtenidos con ojos abiertos: 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 479,310 466,756 

Whiplash 2  (DESPUÉS) 117,974 245,944 
(P1 con ojos abiertos antes y después del tratamiento; mm2) 

 

 GRÁFICO 1: Media de P1 antes y después del tratamiento con los 
ojos abiertos(mm2) 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo de los datos de dispersión, con una p<0,0005. De 
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manera que, se puede observar que el tratamiento realizado ha logrado 
disminuir la dispersión de las posiciones desde el centro de presión del 
paciente, generándole de esta forma mejorías en su estabilidad. 

 
b) Resultados obtenidos con ojos cerrados: 

 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 429,895 412,525 

Whiplash 2  (DESPUÉS) 109,140 86,205 
(P1 con ojos cerrados antes y después del tratamiento; mm2) 

 

 GRÁFICO 2: Media de P1 antes y después del tratamiento con los 
ojos cerrados (mm2) 

 

 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo con una p<0,0005. Dando lugar a la misma 
observación que en el caso de los ojos abiertos. 
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Para ello hemos decidido comparar las medias del “parámetro energético” 
antes y después del tratamiento, tanto con los ojos abiertos como cerrados 
(medida en mm). El gráfico 3 representa la media del parámetro energético 
(P2) con los ojos abiertos y  el gráfico 4 representa la media pero en este caso 
para ojos cerrados. 

a) Resultados obtenidos con ojos abiertos: 
 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 1,968 1,950 

Whiplash 2  (DESPUÉS) 1,526 1,839 
(P2 con ojos abiertos antes y después del tratamiento; en mm) 

 

 GRÁFICO 3: Media de P2 antes y después del tratamiento con los 
ojos abiertos (mm) 

 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo con una p<0,025. Por tanto, se puede observar 
que el tratamiento realizado ha logrado disminuir la longitud y así la energía 
media gastada por el paciente para controlar su equilibrio provocando una 
mejora de su estabilidad tras el tratamiento. 
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b) Resultados obtenidos con ojos cerrados: 

 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 2,772 2,135 

Whiplash 2   (DESPUÉS) 1,792 1,678 
(P2 con ojos cerrados antes y después del tratamiento; en mm) 

 

GRÁFICO 4: Media de P2 antes y después del tratamiento con los ojos 
cerrados(mm) 

 

 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo con una p<0,0005. Dando lugar a la misma 
observación que en el caso de los ojos abiertos. 
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Para ello hemos decidido comparar las medias del parámetro relacionado con 
el área de inestabilidad del paciente antes y después del tratamiento, tanto con 
los ojos abiertos como cerrados (medida en mm2). El gráfico 5 representa la 
media del parámetro 3 (P3) con los ojos abiertos y el gráfico 6 representa la 
media pero en este caso para ojos cerrados. 

a) Resultados obtenidos con ojos abiertos: 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 16958,486 5811,674 

Whiplash 2   (DESPUÉS) 11312,810 4542,663 
(P3 con ojos abiertos antes y después del tratamiento; mm2) 

 

 GRÁFICO 5: Media de P3 antes y después del tratamiento con los 
ojos abiertos(mm2) 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo con una p<0,0005. Pudiendo observar que el 
tratamiento realizado ha logrado una eficacia en el paciente, representado en el 
gráfico anterior con la disminución de la media tras el tratamiento, provocando 
una mejora de la estabilidad del mismo. 
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a) Resultados obtenidos con ojos cerrados: 
 

Media Desviación típica 

Whiplash 1  (ANTES) 17975,433 6540,083 

Whiplash 2  (DESPUÉS) 12601,580 5963,062 
(P3 con ojos cerrados antes y después del tratamiento; mm2) 

 

GRÁFICO 6: Media de P3 antes y después del tratamiento con los ojos 
cerrados (mm2) 

 

A partir de estos datos transformados hemos utilizado la comparación de 
medias mediante la T-Student apareada; una vez aplicada podemos decir que 
hay un descenso significativo con una p<0,0005. Dando lugar a la misma 
observación que en el caso de los ojos abiertos. 
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5.2 RESULTADOS 
CORRESPONDIENTES A LAS 

RELACIONES ENTRE 
PARÁMETROS ANALIZADOS Y LA 

EDAD
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Para estudiar las relaciones entre la edad y las mejorías que se han producido 

en los distintos parámetros hemos realizado contrastes del coeficiente de 

correlación de Pearson previa transformación normalizante en los casos 

necesarios. 

Cabe destacar que solamente hemos encontrado relación inversa entre la edad 

y la mejoría del P2, para el caso de los ojos abiertos. De tal manera que a 

mayor edad del paciente, mayor es la energía media gastada por el mismo 

para mantener controlar su propio equilibrio y viceversa para el caso de los ojos 

abiertos con una p<0,04. En cambio, no encontramos relaciones entre la 

variable cuantitativa edad y el resto de parámetros analizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Resultados correspondientes a las relaciones entre 
parámetros analizados y la edad
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5.3 RESULTADOS 
CORRESPONDIENTES A LAS 

CORRELACIONES ENTRE LAS 
MEJORÍAS DE LOS PARÁMETROS
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Se han realizado contrastes del coeficiente de correlación de Pearson, 

previa transformación normalizante en los casos necesarios para estudiar 

las relaciones existentes entre las mejorías de los tres parámetros 

analizados. 

 

 

 

A) Podemos decir que existe una relación directa entre la mejoría del 

“parámetro direccional” con ojos abiertos con respecto a: 

 

-  La mejoría del “parámetro direccional” con ojos cerrados; con una 

p<0,001. 

- La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” para el caso de 

ojos abiertos; con una p<0,004. 

- La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” para el caso de 

ojos cerrados; con una p<0,02. 

 

 

B) Respecto al “parámetro direccional” con los ojos cerrados podemos 

decir que este parámetro está relacionado directamente con: 

-La mejoría del “parámetro direccional” con los ojos abiertos, como 

hemos comprobado anteriormente. 

-La mejoría del “parámetro del área del inestabilidad” con los ojos 

abiertos; con una p<0,03. 

-La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” con los ojos 

cerrados; con una p<0,01. 

-La mejoría del “parámetro energético” con ojos abiertos; con una 

p<0,001. 

5.3.1 Resultados de las relaciones de las mejorías del 
“parámetro direccional” con respecto a las mejorías de los 

otros parámetros 
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A) Respecto al “parámetro energético” con los ojos abiertos podemos 

decir que este parámetro está relacionado directamente con: 

 

-La mejoría del “parámetro direccional” con los ojos cerrados, como 

hemos dicho anteriormente. 

 

-La mejoría del “parámetro energético” con los ojos cerrados, con una 

p<0,07. 

 

-La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” con ojos 

cerrados, con una p<0,001. 

 

B) Respecto  al “parámetro energético” con los ojos cerrados podemos 

decir que este parámetro está relacionado directamente a: 

 

-La mejoría del “parámetro energético” con los ojos abiertos como 

hemos mencionado anteriormente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.2 Resultados de las relaciones de las mejorías del 
“parámetro energético” con respecto a las mejorías de 

los otros parámetros 
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A) Respecto al “parámetro del área de inestabilidad” con los ojos 

abiertos podemos decir que este parámetro está relacionado 

directamente con: 

 

-La mejoría del “parámetro direccional” con ojos abiertos, como ya se 

ha visto anteriormente. 

 

-La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” con ojos 

cerrados, con una p<0,008. 

 

B) Respecto al “parámetro del área de inestabilidad” con los ojos 

cerrados podemos decir que este parámetro está relacionado 

directamente a: 

 

-La mejoría del “parámetro direccional” con los ojos abiertos, como ya 

hemos mencionado anteriormente. 

 

-La mejoría del “parámetro del área de inestabilidad” con los ojos 

abiertos, como ya hemos mencionado anteriormente. 

 

 

 

 

 

5.3.3 Resultados de las relaciones de las mejorías del 
“parámetro del área de inestabilidad” con respecto a las 

mejorías de los otros parámetros 
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6.  DISCUSIÓN 

 

6.1 INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

En nuestro trabajo hemos querido demostrar que la técnica cráneo-sacral, en 

pacientes que han sufrido un latigazo cervical (whiplash), es eficaz para 

mejorar la inestabilidad que presentan. 

La selección de los pacientes ha sido muy rigurosa a la hora de tomar las 

medidas respecto a la patología del whiplash. No se han incluido muchos casos 

con latigazo cervical al presentar otras alteraciones o patologías adicionales. 

Se deberían hacer estudios estabilométricos con mayor número de casos y con 

más patologías. 

En nuestro caso hemos analizado la evolución de la estabilidad estudiando los 

tres parámetros más importantes relacionados con la misma: direccional, 

energético y área de inestabilidad, tanto con ojos abiertos como cerrados. 

Estas pruebas se hacen con los ojos abiertos en donde el sistema oculo-

vestibulo-cefalogiro está íntegro y después lo hacemos con ojos cerrados para 

poner en evidencia el sistema vestibular en relación al sistema medular; es la 

máxima expresión del equilibrio y el Romberg se identifica en esta prueba. 

Solo se midieron estas tres variables, puesto que, son desde el punto de vista 

de la posturología, las más fiables estadísticamente. Sobre todo la superficie de 

la elipse (P1) y el Sway Area (P3) que es el parámetro más utilizado en la 

experimentación posturográfica105. Hemos desechado un cuarto parámetro el 

de la velocidad de desplazamiento del centro de presión (VFY) por no tener 

significancia estadística ya que tendía al cero.  

Respecto al “parámetro direccional”, que está relacionado con el número de 

direcciones del centro de presión (P1), podemos decir que, la aplicación de la 

técnica cráneo-sacral en pacientes que han sufrido un latigazo cervical 

(whiplash), ha provocado una mejoría muy significativa tanto con ojos abiertos 
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como cerrados con una  p<0,0005, ya que se ha producido un descenso 

significativo del mismo lo que supone una mejora de la estabilidad. 

En cuanto al “parámetro energético” relacionado con la longitud en función de 

la superficie (P2), también se han encontrado mejorías significativas tanto con 

ojos abiertos y una p<0,025 como con ojos cerrados, con una p<0,0005, dando 

lugar a una disminución del gasto de energía empleada para mantener el 

equilibrio, y por lo tanto mejorando su estabilidad.  

En cuanto al “parámetro del área de inestabilidad” relacionado Sway Area (P3),  

se han encontrado también, mejorías muy significativas, tanto para ojos 

abiertos como cerrados con una p<0,0005 ya que se ha producido un descenso 

significativo del área de inestabilidad, lo que supone, lógicamente, una mejoría 

de la estabilidad. 

Ya con conseguir una mejoría en alguno de estos parámetros supondría que 

nuestra técnica es eficaz, pero hemos demostrado que con ella se han 

mejorado significativamente los tres parámetros, lo que supone una triple 

mejoría en los pacientes a los que se les ha aplicado dicha técnica. 

Hemos supuesto que la edad podría ser un factor relacionado con la mejoría 

debido a que el envejecimiento celular puede repercutir en los efectos de la 

técnica, sin embargo, dicha relación solo la encontramos con la mejoría del 

parámetro energético con una p<0,04, de tal manera que a menor edad mayor 

mejoría. 

En cuanto al estudio de las relaciones que pueden existir entre las mejorías 

que se consiguen con la técnica cráneo-sacral, cabría esperar que todas 

estuviesen relacionadas, pero solo hemos encontrado las siguientes:  

- Existe una relación entre las mejorías entre ojos abiertos y cerrados en 

los tres parámetros. Lo que supone que, a mayor mejoría con ojos 

abiertos el paciente también experimentará una mayor mejoría con los 

ojos cerrados.  

- Las mejorías correspondientes al “parámetro direccional” y las mejorías 

correspondientes al “parámetro del área de inestabilidad”, tanto en ojos 

abiertos como ojos cerrados, están relacionadas directamente entre sí. 
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Lo que supone que a más mejoría de cualquiera de estos parámetros en 

ojos abiertos o cerrados supondría una mayor mejoría en cualquiera de 

los otros. 

- Sin embargo, las mejorías del “parámetro energético” con los ojos 

abiertos, solamente están relacionadas directamente con las mejorías 

del “parámetro energético” con ojos cerrados y el “parámetro del área de 

inestabilidad” con los ojos cerrados, lo que nos induce a plantearnos un 

estudio más profundo de este parámetro. 

Hemos buscado a través de las bases de datos electrónicas MEDLINE, PEDro, 

OSTMED.DR, Cochrane Library, y en los sitios web de Google Scholar, Journal 

of American Osteopathy Association y International Journal of Osteopathic 

Medicine, publicaciones referentes a la aplicación de la técnica cráneo-sacral 

en pacientes de esguince cervical y su influencia sobre la estabilidad del 

enfermo, puesto que su alteración figura de forma destacada entre los signos y 

síntomas que refieren los pacientes. Se utilizaron palabras clave relevantes 

para buscar cualquier publicación referente al whiplash, estabilometría, terapia 

cráneo-sacral y esguince cervical. Las búsquedas se llevaron a cabo hasta 

finales de Febrero de 2017 sin limitación de fecha en cuanto a la antigüedad de  

los estudios. Como un enfoque complementario exploramos la bibliografía de 

los artículos incluidos y consultamos aquellos disponibles que tratan sobre este 

tema. No hemos obtenido ninguna publicación semejante a nuestro 

trabajo con el que poder comparar nuestros resultados.  

Gandelman-Marton et cols135, al estudiar el control postural en pacientes con 

diferentes tipos de traumatismos cráneo-cervicales a través de la “posturografía 

dinámica” en comparación con sujetos sanos, no encontraron diferencias 

significativas en los resultados. Es sabido que la severidad de la anormalidad 

postural en pacientes con traumatismos cráneo-cervicales no es uniforme y 

está influenciada por el tipo de traumatismo. Los autores refirieron que no 

existen diferencias o que se dispersan mucho, lo que puede deberse a que son 

enfermos con traumatismos cervicales y no siempre con whiplash. En esos  

pacientes estudiados tampoco hemos detectado cual era el tipo de patología 

especifica que tenían y si los controles eran con ojos abiertos o cerrados. Es 
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cierto que se refieren a una posturografía dinámica y no es nuestro caso en la 

que la medida es sobre una posturografía estática. 

Haller H, et cols136 (2016) hicieron un ensayo clínico controlado aleatorio sobre 

la eficacia de la terapia cráneo-sacral para el tratamiento del dolor cervical 

crónico donde obtuvieron un resultado satisfactorio no solo en el dolor sino en 

la discapacidad funcional, la ansiedad, la sensibilidad al dolor de presión y a la 

conciencia corporal, incluso 3 meses después. Observamos que en este 

estudio no se incluyeron pacientes con latigazo cervical. Además las técnicas 

que se aplican son diversas en general: craneales, cervicales, dorsales, sacro-

ilíacas, etc. Resulta evidente que la denominación “cráneo-sacral” está mal 

definida ya que incluye una serie de técnicas osteopáticas desde el cráneo 

hasta los pies, sin mantener ningún tipo de protocolo. En nuestro caso, solo se 

trabaja con el sacro y el cráneo al mismo tiempo. Tampoco aportan datos sobre 

la posible incidencia de su tratamiento en la estabilidad corporal. 

Como hemos visto anteriormente se han encontrado estudios que hacen 

referencia a la eficacia de la técnica cráneo-sacral en otras patologías no 

asociadas al latigazo: dolor lumbar, discapacidad funcional, la ansiedad, 

etc136,138 y otras asociadas al latigazo: recuperación de la deglución140, dolor 

neuropático141, etc. pero no hemos encontrado trabajos que hayan estudiado la 

eficacia de esta técnica osteopática sobre una de las patologías más 

importantes asociadas al latigazo, como es la inestabilidad.   

Aunque hay una cantidad sustancial de literatura científica sobre el latigazo 

cervical4,7,8,9,13,14,15,23, muchas preguntas siguen sin respuesta. En particular, 

cuestiones tan importantes como saber cómo pueden los pacientes con 

trastornos agudos y crónicos ser ayudados mejor, no tienen una respuesta 

clara todavía. Por lo tanto, un intenso intercambio de información entre los 

profesionales de la salud y los pacientes sería muy importante44. En nuestra 

opinión, si se introdujera la técnica cráneo-sacral en el protocolo de 

tratamientos manuales entendemos que se mejoraría la estabilidad y otros 

síntomas. 
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Tras realizar sendas revisiones sistemáticas de publicaciones referentes a 

terapia cráneo-sacral y a la osteopatía craneal, Ernst137(2012) y Guillaud et 

cols139(2016), concluyen que no existe evidencia clínica para apoyar cualquier 

efecto terapéutico específico de estas terapias. Comprobamos que en los 

autores, no existe un criterio documental a la hora de hablar de terapia cráneo-

sacral, se comparan artículos de revistas científicas, con otros que no son, 

nada más que un conjunto de técnicas inespecíficas y esto hace que no tengan 

valor científico los ensayos realizados sobre la mal llamada “técnica cráneo-

sacral”. Por otro lado diferentes autores73,83,85,91,92,134 defienden que las técnicas 

osteopáticas craneales mejoran la circulación arterial y los movimientos del 

líquido cefalorraquídeo, mejorando los procesos neurofisiológicos y 

bioquímicos del cuerpo. Por nuestra parte, entendemos que con nuestro 

trabajo, es evidente a tenor de los resultados, que la técnica cráneo-sacral 

podría ser eficaz, si se utilizara en los protocolos de tratamientos osteopáticos 

craneales y del whiplash.  

Whong et cols60, componentes del grupo de Trabajo del Dolor Cervical y sus 

Trastornos Asociados, han encontrado pruebas limitadas sobre la efectividad 

de las terapias manuales, modalidades físicas pasivas o acupuntura para el 

manejo de trastornos asociados con latigazo cervical. Recomiendan que la 

movilización, la manipulación y el masaje son intervenciones eficaces para el 

manejo del dolor cervical. Varatharajan S, et cols (2016)61 concluyen que los 

dolores de cabeza asociados con el dolor de cuello deben incluir el ejercicio y 

la terapia manual. Entendemos que se debería introducir la terapia osteopática 

cráneo-sacral en el protocolo de tratamiento de los esguinces cervicales, con lo 

que mejorarían los resultados. 

Herre-Gerber et cols142 y Curatolo et cols143, observaron que los pacientes que 

han tenido síndrome del latigazo cervical, en comparación con sujetos sin 

patología alguna, presentaban mayores niveles de dolor frente a estímulos 

sensitivos de diferentes tipos. Este hallazgo se observó también en áreas 

lejanas a la lesión, por lo que se sospecha que estos pacientes presentan una 

hipersensibilidad del sistema nervioso central, lo que quiere decir que ante 

estímulos mínimos o indetectables el paciente percibe dolor. Creemos que esta 

hipersensibilidad puede deberse al bloqueo cráneo-sacral y la lentitud del flujo 
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del líquido cefalorraquídeo afectando a las endomorfinas y la serotonina que 

fluctúan en él; por lo que el restablecimiento de la armonía del ritmo cráneo-

sacro con nuestra técnica no solo actuaría sobre la estabilidad del paciente 

sino que tendría efectos a niveles hormonales.  

Otros tratamientos utilizados sobre los esguinces cervicales como son los 

fármacos antinflamatorios y los antidepresivos deben utilizarse con 

moderación, al igual que los opiáceos. Estos presentan a veces mayores 

efectos secundarios que beneficios50. La terapia cráneo-sacral puede ser una 

alternativa muy fiable a este tipo de problema crónico y evitar cualquier tipo de 

efectos secundarios.  

Con lo expuesto anteriormente podemos decir que “la técnica cráneo-sacral 

mejora la estabilidad de los pacientes con latigazo cervical ya que se ha 

demostrado que dicha técnica provoca una mejora inmediata en los parámetros 

relacionados con la estabilidad”. 

Por lo tanto, el empleo de esta técnica osteopática debe ser de primera 

elección para el osteópata, ya que al comprobar sus efectos inmediatos sobre 

el sistema ortostático del paciente, tendrá influencia sobre la estabilidad de los 

reflejos nucales, y es lo que nos produce la normalización de estos reflejos.  

Cuando empleamos esta técnica en pacientes con latigazo cervical, nos 

justifica que tras dicha aplicación, no sólo mejoren los parámetros 

estabilométricos, sino también mejore el sistema tónico postural y los reflejos 

que lo mantienen. 

El camino a seguir en las nuevas investigaciones es estudiar un protocolo que 

potencie la eficacia de esta técnica cráneo-sacral. 
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6.2 ANÁLISIS DEL ESTUDIO 

 

Debemos realizar un análisis crítico para que se tenga en cuenta en futuras 

investigaciones.  

A) Deberíamos saber si con la técnica cráneo-sacral permanecen sus 

efectos de mejora estabilométrica con el tiempo. Lo que queríamos ver 

era si la técnica tenía efecto inmediato y así se ha demostrado, pero 

para próximos estudios proponemos evaluar si sus efectos perduran en 

el tiempo.  

 

B) Sería conveniente en futuros estudios ver los factores 

sociodemográficos y patológicos  que pueden repercutir en la eficacia de 

la técnica. 

 

C) Para futuras investigaciones, se podría observar qué cambios se 

producirían al estudiar mediante una plataforma estabilométrica 

dinámica, los efectos, que sobre la estabilidad, tiene la aplicación de la 

técnica cráneo-sacral; analizar la marcha y estudiar si se producen 

cambios significativos.   

Animamos desde aquí a futuros experimentadores a que sigan la estela 

marcada y se puedan medir los diferentes efectos que tienen la técnica cráneo-

sacral en otra patologías 
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7. CONCLUSIONES 

 

 

1.- La técnica osteopática cráneo-sacra es eficaz para mejorar la 

estabilidad en pacientes con latigazo cervical (Whiplash) 

 

2.- La edad influye en la eficacia de la técnica cráneo-sacra en relación al 

“parámetro energético” con los ojos abiertos, de tal manera que dicha 

mejoría es mayor en pacientes de menor edad.  

 

3.- En los tres parámetros, las mejorías con ojos abiertos, están 

relacionadas con las mejorías con los ojos cerrados.  

 

4.- Las mejorías de los parámetros direccional y área de inestabilidad  

están relacionados entre sí.  

 

5.- La mejoría del parámetro de energía está relacionada con la mejoría 

del parámetro del área de inestabilidad con ojos cerrados. 
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ANEXO I(Historia clínica) CLINICA PEPE SOLER 

 

MESAÑO1    2   3    4    5   6    7   8    9   10  11  12  13  14 15  16  17  18  19 20  21  22  23  24  25  26  27 28  29  30  31 

 

 

APELLIDOS 
 

NOMBRE  EDAD  

DOMICILIO 
 

TELEFONO  MOVIL 
 

DNI 
 

PROFESION 

DIAGNOSTICO  
 

PRESCRIPCION 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

ANTECEDENTES 

Familiares: 

 

Traumáticos: 

 

Quirúrgicos: 

 

Médicos: 
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EXPLORACION 

Analítica: 

 

RX, RNM, ECO, etc.: 

 

Física: 

 

Reflejos y pares craneales: 

 

Osteopática: 

 

Disfunciones osteopáticas: 

 

 

Ttº OSTEOPATICO 

Tratamiento Osteopático: 

 

Recomendaciones y sugerencias al paciente: 

Ttº FISIOTERAPICO 

 



Efectos estabilométricos de la técnica Cráneo-sacral sobre el latigazo cervical (Whiplash). Soler, JA 

120 
 

ANEXO II 

 

CONSENTIMIENTO  INFORMADO 

 

D/Dña 
….………………………………………………………………………………............, 
con DNI nº…………………………………., manifiesto que he recibido 
información de D. José Antonio Soler Ródenas, sobre el tratamiento 
osteopático que voy a recibir, los posibles efectos beneficiosos que puedo 
obtener respecto a mi salud y calidad de vida, y sobre la finalidad investigadora 
que tiene.  

Que el título de la tesis doctoral es sobre:  

“EFECTOS ESTABILOMÉTRICOS DE LA TÉCNICA OSTEOPÁTICA 
CRÁNEO-SACRAL SOBRE EL LATIGAZO CERVICAL (WHIPLASH)” 

El mencionado evaluador manifiesta que los datos obtenidos en este estudio 

sólo serán utilizados con el fin de poder desarrollar la labor investigadora.  

Además, el paciente es libre de abandonar el tratamiento en cualquier 

momento que considere oportuno sin tener que dar explicación alguna y sin 

sanción de ningún tipo. 

Por tanto, manifiesto mi conformidad para participar en el mencionado estudio, 

al haber sido correctamente informado y ser totalmente consciente de la 

totalidad del proceso al que me voy a someter. 

 

En Murcia, a ………… de………………….. de ……….. 

 

 

Fdo. (paciente)                                        Fdo. J. A. Soler Ródenas 
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ANEXO III 

A) Primera prueba estabilométrica antes del tratamiento. 
Estatoquinesiograma 
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B)Segunda prueba después del tratamiento. Estatoquinesiograma 
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