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RESUMEN 

Las lesiones por aceleración-deceleración constituyen
una patología con entidad propia que conlleva la
necesidad de un tratamiento fisioterápico precoz 
e intensivo. En la actualidad no existe un protocolo
determinado de actuación fisioterápica en esta
patología. La necesidad de un conocimiento científico
de las bases biomecánicas de la lesión y de las técnicas
de tratamiento fisioterápico nos han llevado al estudio
de esta entidad.
En el tratamiento fisioterápico de esta patología se
recurre a diferentes técnicas de terapia manual y de
Fisioterapia. Estas técnicas son defendidas desde el
punto de vista de la práctica clínica o, en algunos casos,
con ensayos clínicos controlados. Es necesario
concienciar a los fisioterapeutas la necesidad del estudio
e investigación de las diferentes técnicas de Fisioterapia
aplicadas en esta patología.
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ABSTRACT 

Aceleration-deceleration syndrome is a patology with own
entity that needing an intensive and precocious physical
therapy treatment. Actually there isn´t a standard protocol
treatment actuation in this patology. The needing of a
cientific knowledge about the biomechanical events at the
whiplash injury and about the physical therapy treatment,
take us the study of this pathology.
We use different manual therapy and physical therapy
techniques at the treatment of this pathology. Some of this
technique are defending since point of view of the clinical
working or, sometimes, with a controlled clinical trial. It´s
necesary to make aware  physiotherapist the necessity of the
investigation and study of the different physical therapy
techniques  to  apply on this pathology.
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INTRODUCCIÓN

En 1928, Harnold Crowe1 fue el primero en defi-
nir el término whiplash injury como la situación en
la que la cabeza es movida sucesivamente producien-
do una distensión del cuello, con lesión de tejidos
blandos del mismo debido a una colisión posterior
entre dos vehículos. Sin embargo, el término whi-
plash no fue usado hasta 19452. Durante mucho
tiempo no ha habido un consenso sobre la nomen-
clatura, existiendo diferentes definiciones de esta pa-
tología aludiendo a términos como latigazo cervical3,
lesión de aceleración-desaceleración, lesión por hiper-
extensión4, etc. Todas estas definiciones hacen refe-
rencia a golpes posteriores provocados por otro 
vehículo5.

En 1995, la Quebec Task Force (QTF), en un mono-
gráfico sobre las alteraciones asociadas al whiplash
(WAD) es la que dio la definición y la clasificación
más aceptada, colocando  el marco conceptual en una
posición más clara6. En ella se define este estado como
un mecanismo de aceleración y deceleración de energía
transferida al cuello. Puede resultar de una colisión
posterior o lateral por accidente de tráfico u por otras
desgracias. El impacto puede provocar una lesión en el
hueso o en los tejidos blandos (whiplash injury), el
cual puede llegar a producir una gran cantidad de ma-
nifestaciones clínicas (whiplash associated disorsders).

Aunque se han hecho innumerables  publicaciones,
en las que se ha investigado las terapias físicas y ma-
nuales para el tratamiento de las lesiones por acelera-
ción-deceleración, éstas están aún en debate7. Se han
aplicado una gran cantidad de tratamientos conserva-
dores, tales como el ultrasonido, calor local, frío, in-
movilización con collarín, masaje, movilización acti-
va, tracciones, terapia electromagnética y tratamien-
tos multimodales, pero existe muy poca evidencia
aceptada para su uso.

Actualmente estas lesiones van en aumento, sobre
todo en accidentes de tráfico. Aunque no es una le-
sión que tiende a amenazar la vida del individuo y el
97% de los afectados se cura espontáneamente a los
seis meses, constituye una lesión que puede llegar a
ser invalidante si no se realiza un tratamiento fisiote-

rápico correcto. Aproximadamente entre el 30% y el
62% de los afectados en accidente de tráfico que acu-
den a un hospital presentan dolor agudo de cuello y
síntomas asociados (principalmente síntomas neuro-
vegetativos). El 35% de los mismos presenta estos
síntomas entre las 12-48 horas tras el accidente.

Se estima su incidencia en países occidentales en
1/1.000. En varios estudios epidemiológicos referidos
a accidentes de tráfico en diferentes comunidades 
autónomas de España8 se halló una incidencia de pa-
tología cervical del 35,7%, siendo el 84,2% de los
afectados diagnosticados como lesión por aceleración-
deceleración.

Esta lesión constituye uno de los grandes enigmas
de la Fisioterapia, ya que no se encuentra un correcto
acercamiento al diagnóstico y tratamiento junto a un
desconocimiento amplio de los mecanismos fisiopa-
tológicos de la lesión  (9). 

Por otro lado continúa existiendo el debate sobre el
papel de la compensación económica y los sistemas
de seguros, pues alteran el curso de la recuperación y
necesitan ser mejor definidos.

CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES 
DE ACELERACIÓN-DECELERACIÓN

Actualmente se pueden diferenciar dos clasificacio-
nes, la de Lucas y la de la QTF.

Lucas10 determina una clasificación atendiendo a
las correlaciones anatomoclínicas de las lesiones del
cuello planteando tres cuadros clínicos:

— Síndrome cervical local. Caracterizado por dolor
y rigidez de cuello. Es una disfunción benigna
que se limita a una alteración de la columna
cervical sin componente neuropsicológico o
sensorial involucrado.

— Síndrome cervical descendente. Disfunción cer-
vical que cursa como un síndrome cervicobra-
quial. Aparece una lesión en la columna cervi-
cal asociada a radiculopatía.

— Síndrome cervical ascendente. Disfunción cervi-
cal que cursa con alteraciones cocleovestibula-
res, oculares, cognitivas y psiquiátricas. Es cono-
cido también como síndrome cervicoencefálico.
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Existe otra clasificación descrita por Radanov11 que
se asemeja mucho a la de Lucas; sin embargo, la que
más consenso clínico tiene es la presentada por el
Grupo de Trabajo de la QTF6. Esta clasificación de-
termina la existencia de cinco grados de severidad clí-
nica:

— Grado 0. Alteración cervical asintomática que
no cursa con desordenes asociados al cuadro

— Grado I. Alteración cervical que cursa con do-
lor de cuello y rigidez como signos clínicos, pe-
ro sin la aparición de signos físicos como limi-
tación de la movilidad cervical.

— Grado II. Alteración cervical que cursa con do-
lor de cuello y rigidez como signos clínicos, y
con limitación de la movilidad cervical y/o
contractura de la musculatura periarticular co-
mo signos físicos.

— Grado III. Aparecen los signos clínicos y físicos
del grado II, a los que se añaden signos neuro-
lógicos, tales como alteraciones del sueño, ja-
quecas, etc.

— Grado IV. Este grado ha sido excluido de la cla-
sificación como tal, ya que es aquella alteración
cervical que cursa con fractura y/o luxación de
alguna vértebra.

En la actualidad la hipótesis sostenida del movi-
miento de hiperextensión en el cuello ha sido puesto
en duda en diversos estudios12, 13. En estos momentos
se cree que el origen de la lesión se encuentra en una
afectación de los tejidos blandos14. Sin embargo, des-
pués de la exhaustiva revisión que llevó a cabo la
QTF en 19956, los mecanismos lesionales no están
totalmente esclarecidos, principalmente por la falta
de técnicas específicas de diagnóstico.

A pesar de la incertidumbre existente, existen dife-
rentes estudios que realizan un análisis de la cinemáti-
ca y fisiopatología de la columna cervical en el mo-
mento del impacto. Estos estudios van desde un es-
tudio biomecánico, un estudio electromiográfico de
la musculatura espinal15, hasta estudios con fotografía
a alta velocidad16-18. Un estudio reciente sobre la cine-
mática19 determina la existencia de tres momentos
clave en el mecanismo lesional de la lesión por acele-

ración-deceleración. El cuello sufre una pérdida de la
lordosis cervical, quedando la columna en forma de
«S», dando lugar a grandes fuerzas de cizallamiento
en  los niveles cervicales inferiores (C5 a C7).

Este mecanismo lesional determina que las zonas
más involucradas en la lesión sean las articulaciones
interapofisarias, los discos intervertebrales y la mus-
culatura periarticular20.

Es por este motivo por el que en la actualidad se ha
planteado la ineficacia del reposacabezas del automó-
vil, ya que el impulso en flexión del tronco facilita el
movimiento de hiperextensión de la cabeza21, 12.

OBJETIVO DEL ARTÍCULO

El propósito de esta revisión es analizar la eficacia del
tratamiento conservador en los pacientes que tienen al-
teraciones por lesiones de aceleración-deceleración.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en  Medline (1980-2002),
Cochrane Data Base Systematic Review (1990-2002),
Amed (1995-2002), Ovid Basa Date (1994-2002), las
revistas electrónicas de los servidores de Science Direct
and Swesnet, la pagina web whiplash101.com y la Evi-
dence Data Base Pedro.

Se introdujeron los siguientes términos y se combi-
naron en la búsqueda: whiplash injury, physical therapy,
rehabilitation, aceleration-deceleration syndrome, physio-
terapy, treatment, indicende, prevalence, neck pain, me-
canical neck disorders, randomized controlled trial.

Se analizaron 150 artículos referentes a esta patolo-
gía. Fueron seleccionados para su análisis los artículos
que alcanzaron los siguientes criterios de inclusión:

— Si la designación fue mediante forma randomi-
zada en ensayos clínicos aleatorios.

— Si eran revisiones bibliográficas.
— Si todos los pacientes sufrieron lesiones por

aceleración-deceleración (es decir, WAD [whi-
plash asociated disorders]).

— Si el tipo de intervención fue conservadora. Se
eliminaron las intervenciones mediante cirugía
y fármacos.
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— El dolor, el efecto global percibido o la partici-
pación en las actividades de la vida diaria fue-
ron usadas como resultados de medición.

— Si la publicación fue escrita en inglés.

Se excluyeron los estudios donde no todos los pa-
cientes presentaban whiplash, en aquellos casos en los
que existían otras alteraciones tales como fracturas
y/o afectación de otras regiones corporales.

RESULTADOS

De la búsqueda realizada se han encontrado cuatro
revisiones bibliográficas, tres de ellas en la base de da-
tos cochrane, y nueve ensayos clínicos que cumplen
con los criterios de inclusión propuestos.

Las variables que más se miden en la mayoría de los
estudios son la intensidad del dolor  de cuello, el grado
de incapacidad que genera, el rango de movi-
lidad, el dolor de cabeza y el estado general del pa-
ciente.

TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 
DE LOS DESÓRDENES 
ASOCIADOS POR LAS LESIONES 
DE ACELERACIÓN-DECELERACIÓN

El 75% de los pacientes se recuperan de forma es-
pontánea por evolución natural dentro del primer
mes tras la lesión. Es bien conocido los beneficios de
los tratamientos mediante terapia física en este tipo
de patología22. Según la opinión de diversos neuroci-
rujanos, la recuperación de los pacientes a través del
tratamiento de Fisioterapia debe obtenerse durante
los tres meses siguientes a la lesión23.

Lo que sí está demostrado es que la implantación
de un tratamiento fisioterápico de forma precoz va a
determinar una mejor evolución del paciente. Existen
diferentes agentes físicos y terapias manuales aplicadas
en el tratamiento fisioterápico de esta patología:

Programa de cinesiterapia 

Los resultados encontrados sobre el ejercicio han
sido positivos en todos los artículos. Magee et al en

una revisión bibliográfica publicada recientemente
observó que el ejercicio, las terapias manuales y la
educación para la salud mediante consejos tenían 
mejor efecto que el reposo y el uso del collarín. Cabe
señalar que las lesiones por aceleración-deceleración
no son las únicas alteraciones incluidas en esta revi-
sión en relación a las afecciones del cuello24.

En un ensayo clínico aleatorio de buena calidad
metodológica se encuentra un efecto positivo tras la
realización de ejercicio y entrenamiento funcional en
pacientes en estado agudo tras una lesión por acelera-
ción-deceleración25.

Existen diversos estudios que analizan la eficacia de
los ejercicios activos realizados por el paciente dentro
de un programa de rehabilitación que incluye el uso de
otro tipo de medidas fisioterápicas26, 27. Sin embargo,
no en todos los pacientes se ha demostrado un mayor
beneficio y una más rápida recuperación con esta tera-
pia, ya que existen algunos estudios que determinan
que este tipo de ejercicio no es totalmente eficaz28. 

Efectividad del collarín cervical

Entre los tratamientos que han demostrado ser po-
co eficaces se encuentra el collarín29. En un estudio
prospectivo de buena calidad según nuestros criterios,
en el que el tamaño muestral fue de 250 sujetos, el
78% tuvo un seguimiento durante seis semanas des-
pués de aplicar tratamiento con collarín, no obtu-
viendo ninguna mejoría.

Otro estudio en el que el tamaño muestral fue ele-
vado y la calidad del mismo alta, fue el que realizó
Borchgrevink30 mediante un ensayo clínico aleatorio
en el que todos los pacientes sufrieron lesiones de ace-
leración-deceleración. A un grupo se le seleccionó pa-
ra que mantuviesen las mismas actividades que reali-
zaban antes del accidente, mientras que otro grupo
recibió tratamiento mediante collarín. Los resultados
fueron significativamente mejores a los seis meses pa-
ra los pacientes que siguieron con las mismas activi-
dades antes de sufrir el accidente.

Además de los resultados anteriores, encontramos
otros estudios que determinan que el uso de collari-
nes blandos no limita los movimientos de la región
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cervical, por lo que no resultan muy eficaces en su co-
metido31. Incluso se determina que el uso prolongado
del mismo puede aumentar la incapacidad, las secue-
las y el posterior período de recuperación32.

Movilización precoz

La mayoría de los estudios que analizan la movili-
zación precoz han dado buenos resultados con esta te-
rapia26. En estos estudios se compara los resultados
obtenidos con un protocolo de ejercicio precoz en ca-
sa durante la fase aguda, siempre unido a una terapia
coadyuvante, con los resultados obtenidos con un
protocolo de tratamiento que incluía reposo, collarín
y antiinflamatorios25,33.

En un ensayo clínico aleatorio prospectivo se com-
paró el efecto de la movilización activa frente al trata-
miento convencional mediante collarín. Los resulta-
dos a las seis semanas mostraron que el grupo de mo-
vilización activa obtuvo una mejora significativa en
cuanto al dolor y la incapacidad34.

Se  encontraron cinco ensayos clínicos aleatorios en
los cuales se comparaba el efecto del reposo y la inmo-
vilización con collarín con el tratamiento activo me-
diante movilización. En cuatro estudios se informaba del
efecto negativo de la inmovilización y los beneficios de
la movilización35-38; sin embargo, en un estudio ambos
grupos de tratamiento no presentaron ninguna diferen-
cia en cuanto a los síntomas después del ensayo39. La
conclusión que se saca de los resultados obtenidos en
diferentes estudios es un mejoría significativa de la
movilidad cervical y una disminución del dolor en
aquellos pacientes a los cuales se les ha llevado a cabo
la aplicación de un protocolo de movilización precoz
durante la fase aguda. 

Estos protocolos de movilización precoz deben
agrupar ejercicios realizados por el propio paciente en
el domicilio, siempre bajo la supervisión de un fisio-
terapeuta; y ejercicios activos submáximos en la tera-
pia fisioterápica ambulatoria.

Tracción cervical

En una revisión bibliográfica realizada reciente-
mente donde se estudiaba la calidad metodológica de

los estudios se concluyó que la tracción no debería ser
usada para el tratamiento de las alteraciones provoca-
das por lesiones  de aceleración-deceleración40. 

No existen muchas investigaciones que analicen los
efectos de la aplicación aislada de tracción sobre los
pacientes afectos de este cuadro. En todos los ensayos
se ha realizado un tratamiento unido a movilizacio-
nes, crioterapia y otras medidas fisioterápicas. 

Los resultados de esta modalidad de tratamiento
han sido comparados con otro protocolo de trata-
miento que incluye reposo, collarín y antiinflamato-
rios, dando resultados dudosos41, 42.

Un estudio reciente43 encontró una mejoría del
100% en pacientes afectos de grado I (según la clasifi-
cación de la QTF) y un 44% en pacientes afectos gra-
do II con la aplicación de tracción aislada durante
cinco minutos dos veces al día. 

Técnicas de estiramientos. Spray and stretching

Estas técnicas de tratamiento de las lesiones de los
tejidos blandos son en la actualidad muy usadas en
este tipo de patología. Aunque no existen ensayos
clínicos que determinen los beneficios de un estira-
miento correcto de la musculatura espinal cervical
posterior para los afectados por lesiones de acelera-
ción-deceleración. En este sentido sería interesante
llevar a cabo una investigación con el uso de estas 
terapias.

Tratamiento de tejidos blandos: manipulación 
y tratamiento de puntos gatillo miofasciales

En una revisión bibliográfica en la que se analiza-
ron 35 ensayos clínicos44, en 19 de los 35 los resulta-
dos fueron favorables, pero tan sólo cuatro tenían
buena calidad metodológica.

Hurwitz et al45 en una revisión bibliográfica sobre
la movilización y la manipulación encontraron que
dos tercios de los estudios de ensayos clínicos aleato-
rios analizados presentaban beneficios a largo plazo
en cuanto al dolor de cabeza y al dolor de cuello. En
este sentido la QTF también coincide en la  respuesta
a este tipo de terapia.
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En la actualidad se conoce en la práctica clínica la
mejoría de los síntomas agudos en las lesiones de
aceleración-deceleración con el uso de la manipula-
ción; sin embargo, faltan ensayos clínicos que deter-
minen las correctas bases fisiológicas de esta mejoría. 

Dentro de las técnicas de terapia manual encontra-
mos las técnicas de tratamiento de puntos gatillo mio-
fasciales. En un estudio, Simons46 determinó la rela-
ción que presenta la activación del punto gatillo del
músculo pectoral menor en estos pacientes. Este estu-
dio demuestra la necesidad de una correcta valoración
del tejido miofascial en las lesiones por aceleración-de-
celeración. Es por ello que nuestro grupo de investiga-
ción tiene en mente el comienzo de un trabajo acerca
del tratamiento miofascial en este tipo de lesión.

Terapia electromagnética: onda corta, 
microondas y ultrasonido

En la actualidad encontramos en la práctica clínica un
extendido uso de estas técnicas en la fase subaguda o en
fase de cronificación. Sin embargo, no existen muchos
estudios controlados que analicen y determinen los efec-
tos beneficiosos de este tipo de terapia en estos pacientes.

Algunos autores han evaluado los efectos beneficio-
sos de la aplicación de alta frecuencia en estos pacien-
tes, pudiendo observar una mayor mejoría que el gru-
po control27. Sin embargo, debemos considerar que el
grupo control en estos estudios es tratado con colla-
rín, reposo y analgésicos.

Electroterapia de baja y media frecuencia

En la práctica clínica se lleva a cabo la aplicación
de corrientes de baja frecuencia con fines analgésicos
y miorrelajantes sobre la musculatura posterior de la
región cervical. Sin embargo, sólo hemos podido en-
contrar dos ensayos47, 48 que determinen los efectos
beneficiosos de esta terapia en las lesiones por acelera-
ción-deceleración.

Laserterapia

Sólo hemos podido encontrar un estudio en el que
se analizan los efectos beneficiosos de la aplicación de
láser en este tipo de lesión49.

CONCLUSIONES

Si analizamos los datos obtenidos en esta revisión
bibliográfica acerca de la lesiones por aceleración-de-
celeración observamos la actual incertidumbre que
todavía existe con respecto a la evidencia científica en
la aplicación de diversas terapias fisioterápicas en el
tratamiento de esta patología.

La mayoría de los pacientes se curan por evolución
natural dentro del primer mes del accidente; sin em-
bargo, tanto los pacientes que se recuperan en el pri-
mer mes como los que tienen más dilatados los sínto-
mas e incluso desarrollan secuelas necesitan de un 
tratamiento mediante terapia física para realizar una
más rápida y correcta recuperación.

Los resultados de la mayoría de las publicaciones
en relación con los ejercicios, la movilización precoz,
bien de forma pasiva o en forma de autotratamiento,
afirman obtener una mayor mejoría en los pacientes
con estas lesiones y limitan la presencia de secuelas
y/o dilatación de los síntomas.

Por el contrario se han encontrado una gran canti-
dad de publicaciones en las que el reposo, la inmovili-
zación mediante collarín y la aplicación de tracciones
no tiene ningún efecto positivo; incluso en algunos
casos los resultados han llegado a provocar secuelas.
Es por ello que nuestra conclusión sobre estas formas
de tratamiento es limitar o evitar su uso en la práctica
clínica.

Las técnicas de manipulación y las terapias manua-
les sobre tejidos blandos muestran buenos resultados
en la mayoría de las publicaciones; sin embargo, la
calidad de los estudios no es buena. La conclusión de
los mismos es que el efecto de la manipulación, a pe-
sar de ser muy bueno, sólo se mantiene a corto plazo.

También hemos encontrado que la terapia electro-
magnética mediante onda corta mejora significativa-
mente a los pacientes con estas afecciones; sin embar-
go, los estudios encontrados han sido escasos y los pa-
cientes del grupo control han llevado un tratamiento
convencional (collarín, reposo y analgésicos), el cual
ha demostrado ser negativo para la recuperación de
los pacientes. 

Por último, dentro de esta revisión  hemos encon-
trado que no existen publicaciones acerca del efecto
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de otras terapias tales como el ultrasonido, el láser, la
microonda y electroterapia de baja y media frecuen-
cia. Es por ello necesario la puesta en marcha de in-
vestigaciones de buena calidad metodológica que evi-

dencien el uso correcto de las técnicas fisioterápicas
en el tratamiento de estas lesiones, tanto de las que ya
se han investigado como las que aún no se han inves-
tigado.
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