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RESUM 

 

 

 

La lesió de fuetada cervical o whiplash, és un problema a tot el món molt  important, 

tan econòmic com de salud . Generant grans despeses, en el tractament i ocasionades 

per baixes laborals i indemnitzacions de les companyies asseguradores. El seu 

tractament i concretament, el tractament més efectiu, el que aconsegueixi la 

incorporació al món laboral el més aviat i amb la total o millor recuperació possible 

dels afectats, és d’especial interès. 

En aquest treball, després de definir whiplash, i la seva clínica, explicar el 

mecanisme de la lesió i parlar de l’enfoc osteopàtic, comparem dos models de 

tractament, l’osteopàtic i el fisioterapèutic, i mitjançant la revisió de la literatura, 

demostrem que el més efectiu és el primer, encara que més estudis i de millor 

qüalitat són necessaris per poder afirmar-ho categòricament. 
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INTRODUCCIÓ 

 

 

 

La fuetada cervical és un trastorn que ha augmentat d’una manera preocupant els 

últims anys. Per exemple al Japó el 50% d’accidents de trànsit desenvolupen lesions 

cervicals i al 1995 als Estats Units es van produir 3 milions de síndromes de fuetada 

cervical de caràcter agut. Implica factors socials, econòmics i mèdics i el seu 

tractament es motiu de debat.
1
 Per exemple; al Regne Unit, el cost d’aquesta 

patologia és del 0,4% del seu producte interior brut en procediments legals i 

indemnitzacions. De 586 treballadors afectats per fuetada cervical, 40 (7%) no tornen 

a treballar. Aquest risc augmenta tres vegades en treballadors manuals en feines 

dures, dues vegades i mitja en pacients amb símptomes psicològics previs, i dues 

vegades per cada augment del grau de incapacitat.
2
 Segons un estudi fet per l’institut 

mèdic-forense de Bilbao
3
, de tots els lesionats per accidents de trànsit, que són motiu 

de valoració medico-forense assistits a la seva clínica, el 70% presenten un quadre de 

WAD(whiplash associated dissorder), únic o acompanyat d’altres diagnòstics. Els 

casos que s’associen al diagnòstic de WAD en accident de trànsit, són quasi el 50% 

dels expedients revisats en subjectes vius, a la mateixa clínica medico-forense. Això 

demostra un altre cop, la seva importància i són nombrosos i de tota mena els estudis 

sobre aquest tema,  

Com a curiositat, hem de dir, que s’ha fet un estudi
3
 on es demostra que l’obesitat no 

és un factor que retardi la recuperació després de patir un whiplash. 

                  

            

Fig 1: 0rtega. Cuadernos de med. Forense 2003.
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Definició de whiplash: 

 

-Dades històriques: 

 

Al 1882 Erichsen, fa servir la terminologia, “railway pain” i “railway brain”, per 

anomenar a un grup de trastorns psiconeuròtics que apareixien després de patir els 

habituals en aquells temps, accidents per col·lisió o frenades brusques al tren. La 

simptomatologia que definia era: cefalees, mareig, reducció de la capacitat mental, 

reducció de la vitalitat, canvis en la personalitat, …etc. Aquest autor considerava que 

la causa d’aquests trastorns, eren danys reals menors, poc valorables objectivament, a 

la medul·la espinal i al cervell.
4
. La primera vegada que es va utilitzar la paraula 

whiplash per definir les lesions cervicals produïdes per mecanismes d’acceleració, va 

ser l’any 1923 pel traumatòleg nord-americà Harchibald Crowe. Durant la segona 

guerra mundial aquest tipus de lesió va ser atribuïda al efecte de catapultar als pilots 

de combat des dels portaavions. No és fins al 1953 que la revista JAMA als Estats 

Units, publica el primer treball de revisió de lesions cervicals produïdes per col·lisió 

posterior entre automòbils, i fins a trenta anys més tard no es publica un treball 

similar a Europa, va ser al Regne Unit a la revista Lancet. 

                     Per fer-nos una idea de com es reflexa en la societat el whiplash,  al 1966 a la 

pel·lícula del director de cinema Billy Wilder, “The fortunate cookie”(estrenada a 

l’Estat espanyol amb el títol de:”En bandeja de plata”), introdueix entre els 

personatges a un advocat sense escrúpols amb el mal nom de “whiplash Willie”, que 

s’encarrega de ensinistrar als seus clients, perquè simulin els símptomes d’un 

whiplash i cobrar les indemnitzacions corresponents per part de les companyies 

d’assegurances.  

El whiplash sovint s’associa al cobrament d’indemnitzacions.
5,6,7,8 

En aquest sentit, 

hem de dir que per exemple al estat de Victoria(Austràlia) hi ha deu vegades més 

whiplash que a Nova Zelanda, amb poblacions i nombre d’accidents similars i es 

paga tres vegades més en indemnitzacions per aquesta patologia… podria ser perquè 

a Nova Zelanda no hi ha un sistema de compensacions econòmiques per accident
9
?   

A un país com Lituània, on no hi ha una idea preconcebuda del que pot ser un dolor 

crònic degut a col·lisions posteriors en cotxe, ni hi ha por a una baixa llarga, ni el 
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sistema de salut ni les companyies d’assegurances estan especialment preocupats, 

tampoc pels litigis. Els símptomes després d’una fuetada cervical aguda, són limitats, 

breus i no acostumen a provocar l’anomenat whiplash crònic
10

.Podria ser que no 

associessin la simptomatologia derivada del whiplash i per això callen?. 

 

 

- Definició i classificació: 

 

En una reunió motivada per la Quèbec Task Force(QTF) el 1995, es va intentar 

agrupar en una sola entitat diagnòstica (WAD, Whiplash Associated Dissorder), 

diferents entitats diagnòstiques com: cervicàlgia, fuetada cervical, 

cervicobraquiàlgia, cervicodorsàlgia, síndrome cervical posttraumàtic, cervicàlgia, 

esquinç cervical.…i es va definir com: Mecanisme d’acceleració i desacceleració 

amb transferència d’energia a la regió cervical: aquest pot ser causat per una col·lisió 

dins d’un cotxe però també en altres circumstàncies.  

El mecanisme més freqüent és la col·lisió posterior. Aquesta pot ser la causa de 

lesions òssies i de teixits tous, que poden desenvolupar una sèrie de manifestacions 

clíniques (Whiplash Associated Dissorder)
3,11,12,13,14,15,16

 Segons la classificació de 

Québec les poden dividir en diferents graus:
13,14,17,18,19

 

 

-Grau 0: No hi ha símptomes al coll ni signes físics. 

-Grau 1: Símptomes al coll(dolor, rigidesa o dolor a la palpació), sense signes físics. 

-Grau 2: Símptomes al coll i símptomes múscul-esquelètics. 

            2-a: Dolor a alguns punts i mobilitat cervical normal. 

            2-b: Dolor a alguns punts i mobilitat cervical restringida. Aquest grau és el 

més freqüent i limita el grau de moviment en un 25-50%.
20

 

 

-Grau 3: Símptomes al coll i signes neurològics com: disminució o absència dels 

reflexes tendinosos profunds, debilitat i dèficit sensitiu. 

 

-Grau 4: Símptomes al coll i fractura o luxació cervical. 
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També es poden classificar segons les lesions dels teixits tous:
17,19       

Tipus I: Estirament mínim dels teixits sense alteració de la seva integritat estructural.  

Generalment no hi ha dolor o és de poca intensitat. Hores o un dia després, el dolor i la  

tumefacció són mínims; no s’aprecien clarament. 

Tipus II: Estirament moderat dels teixits amb lesió parcial, incompleta. El dolor és 

perceptible immediatament, però d’intensitat moderada. La curació és generalment 

completa. 

Tipus III: Estirament greu amb lesió real, discontinuïtat de la integritat tissular. Dolor 

instantani i profund. Edema accentuat a la zona i arriba al màxim al quart dia. La 

curació és generalment satisfactòria i tarda 3-6 mesos, a vegades potser incompleta. 

Els teixits queden significativament alterats per fibrosi i cicatrius. 

Les conclusions  a les que van arribar, i els mètodes de la Q.T.F, han estat criticades 

per altres estudis
21

, encara que finalment reconeixen el mèrit d’iniciar si més no, un 

camí cap a millorar la recerca en aquesta patologia. 

Sovint la simptomatologia del whiplash, apareix unes hores després de l’accident, i 

les manifestacions clíniques més en relació amb ell són
13,19,22

: 

 

-Cefalees:  

En general diàries, perllongades,  respecten descans nocturn i d’intensitat variable, 

degudes a la lesió muscular. Poden continuar mesos després de l’accident. Els tres 

primers nervis espinals i les seves branques, són les estructures nervioses 

perifèriques primàries que poden referir mal de cap
23

.  El mal de cap s’inclou 

juntament amb el vertigen, tinnitus, i els problemes oculars amb el que es coneix 

com síndrome de Barré-Lieou, de diagnòstic controvertit, per la manca de troballes 

radiogràfiques pròpies. El més probable és que la causa sigui una irritació de la 

cadena simpàtica cervical a nivell de C3/C4
24

.  

Tipus de cefalees:  

-Cervicogènica. D’origen cervical, amb posterior irradiació a zona occipital, parietal 

i temporal, bilateral
25

. 

-Neuràlgia occipital d’Arnold. Neuràlgia del nervi occipital major, amb irradiació al 

hemicrani corresponent. 

-Tensional. 
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-Per disfunció de l’articulació temporomandibular. 

-Migranya posttraumàtica. Signe de mal pronòstic, acostuma a aparèixer en persones 

amb mal de cap previ, aquest mal de cap previ, el trobem en pacients amb més 

simptomatologia posterior a l’accident.
26

 

 

-Contractures musculars: 

 Moltes vegades en fase aguda, la contractura muscular impedeix que hi hagi edema, 

que amb el descans nocturn i la relaxació apareix, amb empitjorament de la 

simptomatologia. 

 

-Dolor lumbar: 

Originat pel mecanisme de la lesió que descriurem més endavant. En un estudi fet en 

quaranta pacients, examinats després de quinze anys, la meitat encara presentaven 

dolor lumbar
27

. 

 

-Dolor cervical: 

És  el símptoma més freqüent, molt localitzat a vegades, apareix entre les 6 i les 72 

hores posteriors a l’accident i es pot irradiar a les espatlles, (cervicobraquiàlgia). 

 

-Dolor a les espatlles(síndrome subacromial): 

         Una proporció significant de pacients, presenta dolor a les espatlles i alguns d’ells 

una síndrome subacromial
28

, que es pot tractar però que sovint s’atribueix a dolor 

irradiat des de les cervicals, endarrerint el procés de recuperació. Per tan és important 

que s’explori específicament aquesta síndrome. També podria estar originada per un 

traumatisme directe del cinturó de seguretat sobre l’espatlla
29

.  

 

-Lesions vasculars:  

         Les artèries vertebrals poden afectar-se en pacients amb arteriosclerosi, donant lloc a 

la síndrome de Wallenberg o bulbar lateral. La trombosi de l’artèria basilar pot 

produir inclús la mort de l’accidentat, això pot passar perquè en un whiplash, es  pot 

lesionar la artèria vertebral dreta, provocant repetits atacs isquèmics transitoris i 

finalment una embòlia basilar
30

. 
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-Vertigen:
 

 Quan existeix compromís de l’aportació sanguínia al territori basilar, s’altera el 

reflex cervical-ocular(COR), que actua conjuntament amb el reflex vestíbul-

ocular(VOR) i el reflex optocinètic(OKR), per mantenir la visió estable a la retina 

durant els moviments del cap, enviant aferències des de la musculatura profunda del 

coll i les càpsules articulars de C1 a C3, fins al nucli vestibular
31

.El 15-25% dels 

pacients amb whiplash, pateixen vertigen
32,33

.  L’afectació del múscul recte menor 

posterior del cap pot provocar un mal equilibri i vertigen
34

. També poden aparèixer 

nàusees. 

 

-Disfàgia/disfonia: 

Possiblement deguda a edema faringi o hematoma retro-faríngic, per elongació 

esofàgica i faríngica. Produeix veu ronca,(disfonia) també per atrapament del 

n.glossofaríngic al forat jugular, La posició de la laringe pot afectar-se per la 

modificació de la corba cervical
35

. 

 

-Dolors al mastegar amb disfunció de l’ATM: 

Un de cada tres afectats per un whiplash, desenvoluparà una disfunció i dolor 

d’ATM l’any posterior a l’accident, aspectes psicològics com l’ansietat i la depressió 

que pateixen els afectats, són factors que poden influir i s’hauran de valorar.
36

, però 

la mecànica de la lesió és la més estudiada: 

El moviment del cap, durant l’hiperextensió-hiperflexió del coll, afecta directament a 

la mandíbula, i també la rapidesa i la velocitat del moviment d’acceleració i 

frenada
37

. En l’extensió forçada del coll, la boca s’obre més enllà del límit fisiològic 

i s’esquinça el teixit de les insercions posteriors i dels lligaments col·laterals del disc. 

L’hiperflexió provoca l’aixafament del teixit retrodiscal, l’espasme muscular 

mastegador afecta al múscul pterigoïdal extern i augmenta el desequilibri. 

L’articulació és més vulnerable si hi ha disfuncions anteriors a l’accident. Un altre 

etiologia d’una disfunció d’aquesta zona és la contusió directa a l’articulació, per 

exemple per no portar cinturó de seguretat.  
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El whiplash de l’articulació temporomandibular,no és sistemàtic ni es descriu molt 

freqüentment segons afirma Ricard
37

, encara que el 30% dels 700 pacients tractats a 

l’any a la “Temporomandibular joint and facial pain clinic” de Los Angeles per 

disfunció de l’articulació temporomandibular, havien patit un accident de cotxe
15

, 

aquesta proporció d’aproximadament 1/3, es confirma en l’estudi de SALÉ et al
36

, 

també hi han estudis
38

 que demostren mitjançant tècniques d’imatge per ressonància 

magnètica, la relació directa entre el whiplash i les lesions de l’ATM i d’altres ho 

posen en dubte
15

. Per les repercussions cervicals del whiplash, l’equilibri del sistema 

estomatognàtic pot modificar-se i per tan l’ATM. Pot haver una disfunció de C1 a C4 

i de l’occipital que  provocarà un espasme del múscul esternoclidomastoïdal 

(ECOM), pertorbant el n XI, aquest parell cranial també pot estar afectat degut a una 

disfunció del temporal que tanqui el forat jugular. L’espasme del múscul ECOM pot 

ser el responsable d’una rotació interna del temporal amb la seva adaptació 

mandibular, també provoca una força que té la tendència a obrir l’ATM, a portar-la 

endavant, llavors els masseters reaccionen en contracció i provoquen una força sobre 

el temporal que va en el sentit de la rotació interna del mateix, i genera un espasme 

reflex del feix anterior del temporal i del masseter per intentar l’equilibri.  Per tan, 

l’estat d’hipertonia del ECOM, és la causa en dos sentits de la disfunció del còndil 

mandibular. Aquest estat d’hipertonia és afavorit per l’estat de distonia dels petits 

muscles mono-articulars posteriors i anteriors del coll.
35

 Un excés de tensió en el 

muscle recte menor posterior del cap, provoca una activitat reflexa als voltants de la 

regió cervical i de la musculatura de la mandíbula
34

.  Es pot avaluar la resistència de 

l’ATM amb un test senzill, fent mastegar xiclet al pacient, d’aquesta manera es pot 

relacionar la disfunció a l’ATM i la lesió cervical.
39

 . 

 

-Síndrome de l’estret toràcic superior: 

Degut a la contractura dels músculs escalens, amb edema i fibrosi als teixits propers 

que pot comprimir o irritar el plexe braquial. Aquest signe apareix en una proporció 

significant de pacients després d’un whiplash, i més en dones quan més patologia 

associada presenten. La seva presència i persistència, va lligada a una pobre 

millora
40

. 
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-Acúfens/ Tinnitus o dolor a nivell auricular 

Per lesió de l’ATM, disfunció del temporal
41

, tancament transitori de les artèries 

vertebrals en el moment de l’accident o directament  es lesiona l’oïda interna. 

 

-Problemes de visió; escotomes, maculopaties: 

A vegades un mes després de l’accident poden aparèixer  taques cegues en el camp 

visual, retinopatia zonal externa aguda oculta,(AZOOR), és una terminologia de 

recent aparició que engloba casos com aquest
42

. També els pacients amb un whiplash 

poden patir maculopaties, aquesta manca de visió central és transitòria, però la 

depressió petita a la retina i amb el seu voltant blanc, és permament
43

. 

  

-Estat d’ansietat al haver de  conduir(sindrome d’estrès posttraumàtic): 

Vivències continuades de la situació traumàtica, amb angoixa i por. Fòbia a la 

conducció. Si no es tracta pot portar a estats d’angoixa i depressió.  

 

-Símptomes psicològics: 

Els símptomes psicològics més freqüents són: fatiga, irritabilitat, pèrdua de memòria 

i de concentració, depressió. Després de cinc anys de l’accident encara poden 

presentar-se
44

. Símptomes com la manca d’atenció es manifesten en pacients amb 

més simptomatologia associada i de més edat i l’angle de rotació o inclinació del cap 

en el moment de l’accident, és més gran.
26

 Em trobat un estudi on es demostra que 

no hi ha símptomes psicològics específics del whiplash, són similars als que 

apareixen en  altres lesions de trànsit
45

. 

 

-Síndrome post-contusió cerebral: 

50% amb alteracions lleus en el EEG, amb un quadre d’ansietat, irritabilitat, insomni, 

falta de concentració i depressió. Pot passar per un cop del cap al cotxe o per 

contusió del cervell dins del crani. Sovint pot aparèixer fotofòbia, fonofòbia, visió 

borrosa o canvis d’humor
25

. En pacients amb simptomatologia persistent, hi ha  una 

disfunció d’estructures corticals frontals i prefrontals.
33

 

En proporcions variables (25-40% dels casos), les manifestacions clíniques poden 

mantenir-se més de sis mesos. En casos crònics s’ha demostrat una afectació de l’eix 
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hipotalàmic-pituïtari-adrenal (HPA), amb reducció de la seva activitat i augment de 

la supressió del feedback negatiu
46

. 

Els símptomes del whiplash, tenen dos components: físics i psicològics,i els 

psicològics es desenvolupen desprès de produir-se els danys físics. Aquests dos 

components, es desenvolupen principalment en els tres primers mesos d’haver-se 

produït la lesió, això suggereix  que aquest període és fonamental en la evolució de la 

lesió, i s’ha de tenir molt present a l’hora d’establir un protocol de tractament.
47

 

 Quan la teràpia comença el primer mes posterior a l’accident, es produeix una 

millora més ràpida, però el que sigui molt intensa no fa que es millori abans.
48

 

 

 

Proves complementàries: 

 

 

En el diagnòstic del whiplash, s’utilitzen proves com les radiografies i la ressonància 

magnètica. Radiografies, en flexió i extensió, tenen limitacions, i la ressonància 

magnètica no és útil en la rutina exploratòria en casos aguts, en pacients que no 

presenten en un pla normal troballes radiològiques ni dèficit neurològic. Un angle 

cifòtic vist en imatges funcionals de la columna cervical, no objectiva una lesió de 

teixits tous,  es produeix per una compensació del segment superior a una zona amb 

poca mobilitat, per un espasme muscular
49

.  

Després de les radiografies on s’objectiven lesions òssies, s’utilitza la ressonància 

magnètica (més cara), per tal de veure lesions als teixits tous
50

. Quan en proves com 

aquesta, fetes a les poques setmanes de l’accident,  es troben signes de degeneració 

discal, comuns i més freqüentment entre C5/C6 i C6/C7, no s’han relacionat amb els 

resultats als tres mesos i a l’any, repetint la prova
51

, per tan podem afirmar que 

aquestes proves tenen dubtosa rellevància un whiplash. Moltes vegades en les 

radiografies es veuen lesions prèvies al whiplash, com espondilosi cervical i 

degeneració discal, que apareixen molt sovint en pacients d’edat avançada, i que són 

asimptomàtiques 
52

 La manca d’imatges de lesió no ha de suposar la manca de 

lesions.
53
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Les radiografies en el tractament osteopàtic amb S.A.T. si que seran útils. En aquesta 

tècnica per mesurar els diferents angles de flexió i extensió, entre l’occipital i atles, 

s’utilitzen radiografies funcionals en flexió, extensió i posició neutre. Mesurant els 

graus entre la línia de Chamberlain(des de la part posterior dels palatins a ophystion), 

i la línia posterior(part posterior del cos vertebral de C7 a C2, fins a la dent de l’axis). 

Es mesuren abans i després del tractament, per objectivar canvis de mobilitat en la 

zona occipital-cervical. Si es divideix l’angle d’extensió amb el de flexió i es 

compara amb el valor considerat normal, que és 1,2, podrem valorar la posició i 

millora
54

. 

 

En el cas de la RMN(imatge 1) que es pot veure la integritat lligamentosa de la zona 

cervical alta, i en les radiografies veiem un cas d’anterolistesi de C2 sobre C3, comú 

en nens i una troballa molt poc freqüent en adults. En aquest cas es tracta d’una 

pacient que va patir un whiplash,(Rx en flexió cervical i les radiografies en posició 

neutre, lateral i frontal.), la radiografia en extensió és normal
50

.(imatge 2). 

 

 

 

                                                                                       

 

                

  Imatge 1. Ronnen. Et al.1996                     Imatge 2. Curtin et al. 2004 
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Els següents casos clínics són del treball de A. Solini.
22

 En RMN(Imatge 3) podem 

veure una protrusió discal post-traumàtica, amb compressió a la medul·la, i a les 

radiografies veiem signes d’inestabilitat cervical deguts  a una fuetada 

cervical.(Imatge 4). 

 

 

 

 

Imatge 3, A.Solini 

 

 

 

 

 

Imatge 4. A.Solini 
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Biomecànica de la lesió: 

 

 

Per començar hem de parlar de la velocitat del cotxe, que en un accident real no és 

un valor predictiu de la gravetat de la lesió
55

. A poca velocitat, com la dels cotxes de 

xoc a les fires, també es poden produir whiplash
56

. 

 

 

Podem diferenciar tres fases en un impacte posterior en cotxe:
52

 

 

En una primera fase; en el xoc entre dos vehicles fins arribar a l’aturada, hi ha una 

diferència de velocitat pròpia a les condicions del impacte, com poden ser, la massa 

del cotxe i la la seva resistència entre d’altres. 

En la segona fase, tenim en compte la interacció entre el seient i l’ocupant. El seient 

empeny per darrera i el cinturó de seguretat és un impacte frontal. Des de que al 1983 

es va introduir la utilització del cinturó de seguretat  al Regne Unit, els casos de 

whiplash s’han triplicat
 57

  

En la tercera fase, el factor més important que determina la gravetat de la lesió és la 

quantitat d’energia que han d’absorbir les estructures anatòmiques de la persona que 

pateix l’accident. 

Les tres fases segurament estan relacionades entre elles i, temporalment, 

sobreposades. 

 

 

 

 

Fig. 2 Espinosa, 2008. 



 13 

 

Prenent com exemple un xoc posterior directe, durant els primers 50mseg posteriors 

al impacte no hi ha resposta del cos, queda estacionari degut a la inèrcia. Als 

60mseg, quan el vehicle accelera cap endavant, el seient contacta primer contra la 

regió lumbopèlvica de l’ocupant del vehicle i es separa de la part superior del tronc. 

Com que el cap segueix sense moure’s, es produeix una compressió cervical que ja 

es produeix abans d’un significatiu desplaçament del cos endavant. El maluc, el 

sacre, la columna lumbar i toràcica es desplacen amunt i endavant. 

 Entre les 75 i els 100mseg, la part superior del tronc pateix una empenta endavant i 

amunt. Aquesta brusca acceleració indueix una rectificació de la corba toràcica i de 

la lordosi cervical, associada  a grans forces de compressió axial, per l’empenta 

vertical que pateix el tronc.  

Com a resultat de tot això, als 120mseg el centre de gravetat del cap cau i provoca la 

rotació del cap enrere. 

Entre els 120 i els 150 mseg el troc pateix una acceleració complerta, empés pel 

seient del vehicle, el que provoca l’extensió del conjunt de la columna cervical i una 

flexió de la toràcica. Això demostra que la columna cervical inferior es moguda més 

ràpidament que la superior durant l’impacte. Hi ha una deformació de la columna 

cervical en forma sigmoide, els segments inferiors cap a extensió i els superiors cap a 

la flexió, encara que aquests últims no passen mai dels límits fisiològics de 

moviment, com si que ho fan els inferiors
58

. No hi ha una extensió significativa del 

cap fins als 150mseg. 

Als 160mseg el tronc comença a empènyer la frontisa cervical-dorsal i el cap en 

direcció a la flexió. Als 200mseg, l’elevació del tronc es complerta, s’ha desplaçat 

9cm superiorment i el cap arriba a la rotació posterior màxima de 45º. 

Als 250mseg. El tronc i el cap començant a descendir i completen el descens als 

300mseg. Durant aquest període, el cap segueix anant endavant, arribant al màxim 

desplaçament als 400mseg. Per últim, entre els 400 i els 600mseg, el cap comença a 

rebotar en direcció posterior i torna a la seva posició.
1,17,19 
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Fig 3. Whiplash adaptation of the body (From Brousseau, 2003)

 

 

 

 

 

Afectació dels teixits tous: 

 

Durant els primers 100mseg hi ha una afectació de les articulacions interapofisiàries. 

Compressió i cisalla en la flexió de la columna cervical. Es comprimeix més la part 

posterior que la anterior, provocant un pessic. 

Entre els 100 i 200 mseg hi ha una afectació dels discos intervertebrals cervicals
59

, 

per la compressió de la columna cervical en forma sigmoide,  més gran a C5-C6 per 

la seva major mobilitat.  

En la fase final, a partir dels 200mseg, hi ha una afectació del teixit muscular. En 

aquesta fase es
 
produeix l’extensió i posterior flexió, de la columna

 
cervical, més 

enllà dels seus límits fisiològics. Els músculs són reclutats de forma exhaustiva, i es 

lesionen en forma de contractura o esqueixada
17

. 

És important la posició del cap en el moment de l’accident. Quan l’impacte és a la 

part posterior del cotxe, si el cap
 
no està en posició neutre, el risc de lesió més 

important es produeix en el múscul esternoclidomastoïdal contra-lateral al costat de 

la rotació. Mesurat amb un electromiograma(EMG), sempre la resposta d’aquest 
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muscle és d’un valor igual a com a mínim el triple dels altres músculs, com els dos 

trapezis, espleni i esternoclidomastoïdal homolateral. La resposta muscular augmenta 

amb la velocitat del xoc, però la velocitat de reacció dels músculs disminueix. Les 

mesures per prevenir un whiplash han de tenir en compte aquesta resposta asimètrica, 

i per tan, la direcció de la rotació del cap en el moment de l’accident 
59

.  

En el cas d’un traumatisme anterolateral dret, amb una acceleració de 13 m/s
2
 i amb 

el cap en rotació a la dreta, el trapezi dret genera una contracció voluntària del 61% 

de la seva capacitat màxima, altres músculs generen el 31% o menys d’aquest 

valor(31% el trapezi esquerre , 13% l’espleni dret i 16% l’esquerre.). El múscul 

esternoclidomastoïdal també presenta una activitat EMG asimétrica, 26% pel dret i 

4% per l’esquerre. Quan el cap està girat cap a l’esquerra i en les mateixes 

condicions, els resultats són a la inversa, inclús quan la direcció de l’impacte segueix 

sent la mateixa. Per tan, la desposta a nivell EMG davant d’un traumatisme 

anterolateral dret, és molt depenent de la posició de del cap. La major activitat es 

genera als músculs esternoclidomastoïdal i trapezi ipsilateral a la direcció de rotació 

del cap en el moment de l’impacte
60

. Un altre múscul  important és el multifidus 

cervical, participa activament incrementant la lesió, al activar-se molt ràpidament en 

el moment de l’accident. S’insereix en les cervicals baixes a les facetes articulars i 

als lligaments de les càpsules articulars i és el lloc on fa més mal als pacients amb 

whiplash crònic
61

. També hem de parlar de les cervicals altes, en aquest sentit es pot 

considerar la mecànica de la fuetada cervical, antagonista de la biomecànica cervical-

cranial
62

. S’ha demostrat la relació i interacció entre: el lligament alar, el lliscament 

homolateral de l’atles, la rotació contralateral del complex crani-atles, la rotació 

homolateral forçada de l’axis i la rotació compensatòria de la resta de la columna 

cervical. I s’han confirmat els estudis realitzats per Jirí Dvorák i Václav Dvorák, que 

analitzen el comportament mecànic del cap, atles, axis i la resta de la columna 

cervical amb la influència del lligament alar. També s’ha de tenir en compte el temps 

de reacció muscular i, si la persona que pateix l’accident, no estava preparada en el 

moment en que succeïx. La incidència de patir un whiplash és més gran quan el 

temps de reacció muscular és menor
63

. Per finalitzar aquest apartat parlarem de la 

mecànica dels fluids: Al 1980 Aldman, va establir la hipòtesi de que l’alteració de les 

pressions hidrodinàmiques, poden influir sobre el sistema nerviós central.
19 

Es van 
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trobar disfuncions a les cèl·lules nervioses i als ganglis espinals. Un moviment 

d’hiperflexió del cap, produït per una força de 300N, determina un augment de la 

pressió intracranial de 10-15 mmHg, i una presió a nivell C6-C7 de 80-90 mmHg. La 

violència de l’extensió del cap produeix una pressió endoraquídia de 50 mmHg, a 

nivell de C4 amb reposa-caps, i una pressió de l40 mmHg, sense reposa-caps. Es pot 

entendre que les lesions dels ganglis espinals, es produeixen pel canvi de pressió 

intracranial més que per la deformació transitòria del canal vertebral. El volum intern 

del canal vertebral augmenta en flexió i disminueix en extensió, els teixits interns 

compensen aquests canvis i a nivell dels forats intervertebrals es poden produir 

hèrnies discals. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 4. .Avinyó 2005.
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CONCEPTE OSTEOPÀTIC DEL WHIPLASH
 

 

 

 

Es pot definir osteopàticament whiplash com una pertorbació important del 

mecanisme crani-sacre
19

, o com un espasme de la duramàter
64

, que pot tenir diferents 

causes, però en aquest treball, ens centrarem en la causa traumàtica de la fuetada 

cervical o whiplash. L’impacte afecta a tot el cos, es transmet l’energia cinètica del 

xoc a través de tot el sistema fluídic, com una onada dins de l’individu.
19 

Les 

conseqüències anatòmiques i fisiològiques fan que els mecanismes homeostàtics no 

funcionin correctament
65

. L’accident produeix canvis estructurals sobtats, s’excedeix 

el límit de moviment fisiològic en articulacions i teixits tous, aquests canvis(per 

exemple, microhemorràgies, microruptures musculars o tendinoses), fan que es 

manifestin uns reflexes miofascials al dolor, restricció de moviment a articulacions i 

també canvis a les membranes de tensió recíproca cranials. Aquest canvis 

estructurals faran que canviïn les funcions neurològiques locals i hi hagin alteracions 

en tot el cos. 

 Es poden produir disfuncions somàtiques a diferents nivells vertebrals, amb la 

corresponent pèrdua de mobilitat, dolor, canvis en la textura dels teixits i asimetria 

que les defineixen
40

. Aquestes tindran un efecte en la postura de l’individu per 

adaptar-se. Segons la tipologia , posició inicial, també es produiran amb més facilitat 

disfuncions a uns nivells o a uns altres. A una columna lordòtica, fisiològicament la 

distensió màxima dels lligaments, es produeix a nivell de C3-C4 i C7-T1, a una 

columna cifòtica serà a nivell de C7-D1. L’elongació de les articulacions 

intervertebrals i les càpsules articulars, es localitzarà a nivell de C6-C7 en una 

columna cifòtica, i a nivell de C2-C3 en una lordòtica.
19 

En el moviment 

d’hiperextensió, el cop que rep la columna cap amunt per la força posterior, fa que el 

sacre es posicioni disfuncionalment, bloquejant-se o a les articulacions sacre/ilíaques 

al aixecar-se sobre els ilíacs, amb el conseqüent problema d’adaptació postural. 

També degut a això el Mecanisme Respiratori Primari queda pertorbat. Aquest 

mecanisme s’anomena primari perquè governa al respiratori secundari o pulmonar. 

És fisiològic en dos temps, contracció i relaxació(flexió i extensió) i comença al 
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cinquè mes de vida i acaba unes hores després de la mort clínica. Té els següents cinc 

components: La motilitat inherent del cervell i de la medul·la espinal. Fluctuació del 

líquid cefalo-raquidi (reforçament de la força motriu), mobilitat de les membranes 

intracranials i intraespinals, mobilitat articular òssia dels ossos del crani i la mobilitat 

involuntària del sacre entre els ilíacs
40

. A nivell occipital-cervical trobarem 

l’occipital encastat sobre l’atles, i entre els temporals, produint-se un estat de flexió 

de la Sincondrosi Esfenoïdal Basilar(SEB), o anterioritat occipital.
19 

 

També degut a l’impacte posterior, es produeix una pèrdua de la cifosi dorsal, 

produint-se lesions en anterioritat(extensió), de la regió toràcica superior, D2-C5. Les 

disfuncions de la zona cervical i dorsal superiors, produeixen un mecanisme de 

cisalla sobre la frontisa cervical-dorsal, amb disfuncions en aquesta zona. 

Posteriorment el cos es desplaça cap endavant, ja amb la disfunció occipital(en flexió 

cranial), al anar el sacre endavant es posiciona amb la base anterior i el còccix 

posterior, (extensió cranial), per tan es perd el ritme crani-sacre. Al final quan es 

separa el cos del seient, flexionant-se, es quan es produeixen les tensions musculars 

més importants, a la zona para-vertebral cervical-dorsal.
1
 

 

 

 

 

Fig 5. Apunts FEOB 
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MODEL DE TRACTAMENT OSTEOPÀTIC 

 

 

 

Per començar haurem de fer una bona anamnesi, algunes preguntes especialment 

indicades, en casos de whiplash per accident de cotxe, són
65

:   

 Quan va patir l’accident i a on? 

On estava assegut en el moment de l’accident i en quina posició?   

Ha tingut abans alguna altre lesió a la zona, (especialment lesions en accident de 

cotxe)? 

Alguna part del seu cos va contactar amb l’interior del vehicle en el moment de 

l’accident? 

Va perdre el coneixement, si és així per quan de temps?Aquesta pregunta és 

important per les repercussions cranials que pot tenir en el pacient. 

Després de l’anamnesi, farem l’exploració física del pacient buscant les possibles 

disfuncions, inclourà a més a més de l’exploració de tota la columna i espatlles,una 

escolta cranial i una exploració visceral, degut a les possibles afectacions en aquests 

sistemes en un whiplash. Posteriorment es fa  un diagnòstic diferencial i finalment el 

pla de tractament. El tractament tindrà com objectiu restablir la homeostasi del 

accidentat, corregint les disfuncions que trobem i que calguin, per tal d’assolir el 

nostre objectiu. És especialment important tornar a la normalitat el mecanisme crani-

sacre, que podríem dir,és el més important que queda en disfunció i defineix el 

whiplash. El model osteopàtic dels tres diafragmes ens pot ser molt útil en aquests 

casos. La reequilibració dels diafragmes és un objectiu a assolir en el tractament. Els 

diafragmes estan relacionats entre ells a nivell fascial i per la duramàter (core-link). 

La tenda del cerebel(diafragma cranial), relacionada a la falç del cervell(resultat del 

desdoblament de la duramàter) i a la falç del cerebel(amb la seva base comú). La 

duramàter surt del crani pel forat magne, al qual s’insereix, s’introdueix al canal 

raquidi donant insercions als cossos vertebrals de C2-C3, L5-S1, S2, i al lligament 

comú vertebral posterior. A S2 es troba l’eix de Sutherland, a través del qual 

s’expressa el moviment del mecanisme crani-sacre. Als forats de conjunció també 

s’insereix la duramàter
40

.El diafragma cranial estarà afectat., occipital i temporals 
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estan en disfunció i la compressió entre esfenoides i occipital produeix una un efecte 

directe sobre la glàndula pituïtària o hipòfisi, que es troba a la sella turca, aprop de la 

SEB. La circulació del líquid cefàlic-raquidi estarà alterada, i per això trobarem 

canvis en el balanç hormonal, nutrició neuronal i metabolisme, que podrien 

desequilibrar l’estat homeostàtic del pacient i produir fatiga, manca de balanç 

autonòmic, canvis d’humor i hipersensibilitat al dolor i malestar. Un cop la disfunció 

cranial es ajustada, la millora del pacient s’accelera de forma important.
66

 

Es produeix sovint un atrapament al forat jugular dels parells cranials que passen per 

ell; IX, X i XI. Aquest es troba entre el temporal i l’occipital, es tanca en flexió 

cranial,(més probable estat en que ens trobarem el sistema crani-sacre en un 

whiplash). Per exemple l’atrapament del X p.c. pot donar problemes digestius, és el 

parell cranial encarregat del control parasimpàtic de la major part de les vísceres. La 

frontisa cervical-dorsal es troba en disfunció sovint en aquesta patologia i per tant, 

també el diafragma toràcic superior. El diafragma respiratori a través de l’enllaç 

neurològic (C3-C4-C5 l’innerven) es pot afectar igualment. Les vísceres properes al 

diafragma i relacionades amb ell (estómac i fetge), en el moment del impacte i contra 

el cinturó de seguretat,  poden patir disfunció i també el diafragma, a través d’aquest 

enllaç. La força de col·lisió directa superior i mitja, en un accident automobilístic, és 

absorbida pels òrgans intratoràcics seguint una línia ínfero-lateral esquerra 

preferentment., perquè l’ona de xoc sobre la columna, posteriorment es transmet a 

l’esternó, costelles i passa a través de la part central del tòrax a on l’única opció és 

seguir la conformació anatòmica del tòrax, és a dir, del mediastí passa pel pericardi i 

pel cor, a través del lligament freno-pericàrdic, arriba al diafragma anant de dreta a 

esquerra i de posterior a anterior. En el moment de l’accident, el diafragma es 

bloqueja temporalment, i la seva anatomia asimètrica condiciona la direcció de 

transmissió de l’ona de xoc, al ser més alt el costat esquerra. És a dir, els òrgans 

situats a sota i a l’esquerra del diafragma rebran la major part de la força de col·lisió. 

La melsa pot fisurar-se o trencar-se, el marge esquerre del fetge(lligament triangular 

esquerre) també i el ronyó esquerre pot fisurar-se i produir hematuria o augmentar la 

compressió i l’estirament de les insercions posteriors, inclús pot perdre la seva 

posició natural. Aquesta disfunció al ronyó, per desequilibri de la cadena fascial-

lligamentosa,  fa que la primera costella esquerra pugui trobar-se en restricció. 
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Totes aquestes lesions viscerals, tenen repercussions mecàniques locals i condicionen 

l’estat de salut general de l’afectat per un whiplash
67

. Pot manifestar-se dolor referit a 

les espatlles dels pacients, degut a patologia d’aquestes vísceres, per exemple. Per 

últim, el diafragma pèlvic també el podrem trobar en restricció degut a la disfunció 

sacre.
41 

 

 

 

                                                      

                                                      Fig,6. Apunts FEOB 

                                                      

                                                  

En el cas d’un tipus de whiplash com el que ens ocupa,(traumàtic), el sistema crani-

sacre tendeix a trobar-se en flexió, en l’escolta del Mecanisme Respiratori Primari, 

notarem que tot se’n va cap els peus
64

. Si és  així,  el sacre el trobarem posterior. 

Aquesta disfunció sacre es comú en un whiplash, la duramàter està fixada fortament 

a S2, també a C2 i més amunt al forat magne occipital. El tractament osteopàtic 

cranial serà útil, com ho és en casos de tortícolis en infants nascuts en un part 

traumàtic
68

. 
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Haurem d’assistir i ajustar,(seguint aquest model de tractament osteopàtic): 

La duramàter,el whiplash ha produït un espasme en aquesta membrana. 

El sacre, per corregir la seva disfunció.  

Els ilíacs, després de la seva valoració. 

Les dorsals. Normalment dues es troben en màxima disfunció.  

La primera costella si és necessari. 

El treball a nivell cranial té com objectiu eliminar tensió a la tenda del cerebel 

(temporals), i a la falç del cervell(cresta etmoïdal)
64

.  

En les diferents visites anirem veient com va evolucionant el pacient, i el cos com es 

va adaptant al nostre tractament i segueix el principi d’auto-curació. 

Les tècniques osteopàtiques utilitzades van des de estructurals, com les d’alta 

velocitat, tècniques d’energia muscular, funcionals, BLT, S.A.T, etc…passant per les 

viscerals i fins arribar a les cranials. L’osteòpata és el que decidirà, en funció del 

pacient i les seves habilitats, el tipus de tractament que realitzarà. Aquest treball no té 

com objectiu definir un pla de tractament, ni detallar les diferents tècniques 

osteopàtiques. 

Per finalitzar, és important afegir que la introducció del qüestionari de resultats en el 

tractament osteopàtic cada vegada és més útil i necessari, sobretot per tal de 

comunicar-nos amb les asseguradores. Ha de ser clar i entenedor pel pacient,  i de 

fàcil interpretació i anàlisi, per part dels treballadors sanitaris implicats en el cas. Les 

mútues o en el seu cas, la Seguretat Social,  està molt interessada en veure que les 

despeses que realitza en el tractament es veuen compensades en la millora dels 

pacients que tractem i en la seva tornada a la vida laboral el més aviat possible. 

També les persones que fan recerca en el nostre àmbit, poden treure un benefici en 

forma d’informació  dels resultats dels tractaments realitzats diàriament a la consulta 

privada. Per exemple el NDI(neck disability index o índex d’incapacitat del coll), és 

un qüestionari de 10 ítems amb preguntes sobre la intensitat del dolor, la capacitat 

per realitzar activitats de la vida diària, aixecar pesos, llegir, mal de cap, 

concentració, feina, conduir, dormir i lleure. Cada camp té sis respostes i es valora de 

0(no incapacitat) a 5(molta incapacitat). Es tarda aproximadament tres minuts en 

omplir i valorar. També hi ha un qüestionari per valorar la funcionalitat de 
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l’extremitat superior(Upper Extremity Functional Index), per la incapacitat de 

l’espatlla específicament(Shoulder ‘Croft’ Disability Questionare), i el Roland 

Morris Disability Questionare, que és considerat el més adaptat al pacient amb una 

incapacitat de grau mig. Aquests qüestionaris i alguns més poden ser de molta utilitat 

per valorar l’efectivitat del nostre tractament; els pacients, tercers que paguen el 

tractament o nosaltres mateixos
69

. 

 

 

Exemple de NDI: 

 

       Apartat 4: Lectura. 

o Puc llegir sense cap dolor a les cervicals. 

o Puc llegir amb poc dolor a les cervicals. 

o Puc llegir amb dolor moderat a les cervicals. 

o No puc llegir el que voldria amb dolor moderat a les cervicals. 

o Quasi no puc llegir pel fort dolor a les cervicals. 

o No puc llegir gens. 
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MODEL TRACTAMENT DE FISIOTERÀPIA 

 

 

 

El tractament de fisioteràpia està supervisat per un metge rehabilitador i generalment 

el podem dividir en: 

Farmacològic. (Administració d’analgèsics i AINES). Naproxeno més paracetamol, 

Piroxicam més paracetamol o Diclofenaco més paracetamol. En casos de malaltia 

àcid-pèptica s’afegeix Ranitidina. 

Mínima immobilització i teràpia física el més aviat possible, això fa que el pronòstic 

sigui més favorable
70

. 

 L’ús del collaret cervical i el seu tipus (tou, rígid o semi-rígid), és molt discutit, hi 

han estudis que demostren que la seva utilització o no, tenen els mateixos efectes
71

,  i 

altres diuen que l’aplicació de teràpia física disminueix el dolor en els pacients 

afectats de whiplash, en comparació amb l’utilització del tractament habitual amb 

collaret tou
72

. La seva utilització, no més de set dies, i la realització de teràpia física 

activa, està associada a la millora del pacient
73

, per altres autors el temps d’ús del 

collaret si és de més de dues setmanes, amb o sense rehabilitació posterior, augmenta 

la freqüència de símptomes associats
74

, i finalment trobem autors que diuen que la 

seva utilització  48-72 hores posteriors a l’accident, especialment si hi ha compromís 

neurològic, pot ser útil, però que més enllà d’aquest període de temps no
75

. 

El tractament detallat va dirigit a que el pacient s’incorpori el més aviat possible a la 

seva vida diària i laboral mitjançant el tractament rehabilitador
13

. 

Les passes que ha de seguir un pacient amb una fuetada cervical en el seu tractament 

són els següents
76

: 

1.- El metge de família corrobora clínicament el diagnòstic de la lesió i la classifica, 

segons els criteris de la Québec Task Force. 

2.- En casos de grau III o amb  amb un altre patologia cervical o associada de 

braquiàlgia, s’ha de derivar al servei d’urgències o traumatologia. 

3.- El metge de família inicia el tractament farmacològic. 

4.- Tractament no farmacològic, Fisioterapèutic: 
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Crioteràpia les primeres 48 hores posteriors a la lesió, després s’aplica escalfor local 

amb bossa d’aigua o infraroigs. S’informa al pacient de les mesures d’higiene 

postural i s’ensenyen exercicis. Al Regne Unit, el tractament més comú al servei 

d’emergències, pel whiplash, són els consells i administració d’analgèsics. i  després 

de tres setmanes, el pacient és visitat pel metge,  i es deriva, si es considera oportú al 

servei de rehabilitació
77

. 

 

 

 

 

Fig.7. González et al.2005.
 

 

 

També s’utilitza electroteràpia: ultrasons, tens, interferencials i corrents galvàniques. 

En alguns casos tracció cervical. Hem trobat un treball que diu que l’aplicació del 

tens i la teràpia manual, encara que els pacients perceben disminució del dolor, no hi 

ha molta diferència, en quan a resultats obtinguts, entre els dos tractaments
78

. Hi han 

autors que afegeixen  en el tractament exercicis propioceptius.
18,31
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MATERIAL I MÈTODE 

 

 

 

Per la realització d’aquest projecte de recerca bibliogràfica, he visitat les biblioteques 

de la F.E.O.B i la del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya i també la de 

l’Universitat de Girona, a questa última he pogut consultar per Internet, gràcies al 

conveni amb el col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, l’arxiu digital disponible. A 

més a més de fer la recerca a través de connexions a Internet des de diferents punts 

on ha sigut possible.(haig de dir que not tinc connexió de Internet a casa, el que ha 

dificultat la recerca). 

S’han fet servir els següents cercadors: Google, Scholar Google, Intute, Dmoz i 

Scirus, mitjançant la recerca Booleana per Internet. 

Consultat diferents bases de dades com: PEDro, medline amb pubmed, biomed, 

iosteo, sciencedirect, osteopathic research ostmed.dr, cochrane. 

Paraules clau: 

 En anglès: Whiplash, treatment, osteopathic, phisiotherapy, cervical pain, whiplash 

injury, en diferents combinacions. Així com en espanyol: latigazo cervical, 

tratamiento osteopático i fisioterapia. També els equivalents en català. 

Es van realitzar 534 recerques a Internet per després seleccionar tots els articles 

trobats d’aquest tema, que van ser 167, i especialment els relacionats amb estudis que 

tinguessin com objectiu demostrar l’efectivitat del tractament osteopàtic o 

fisioterapèutic. També s’ha utilitzat bibliografia trobada a les biblioteques abans 

citades, apunts propis F.E.O.B, i la facilitada pel tutor i un company de classe. De 

tota la bibliografia recopilada es van seleccionar les 101 referències, els articles  

rebutjats, ho van ser per repetició del mateix estudi en un altre revista o manca 

d’interès per a l’elaboració d’aquest treball. 
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PLANIFICACIÓ DE LA RECERCA 

 

 

 

Desembre 2007-Comunicació de la possibilitat de la realització del treball abans de 

finalitzar el quart curs. 

Maig 2008-Facilitació de la llista de títols i posterior acceptació de l’escollit. 

Desembre 2008-Lliurament del Protocol de Recerca. 

Febrer 2009-Acceptació del Protocol de Recerca. 

Juliol 2009-Primera reunió amb el tutor del treball. 

Setembre 2009-Segona reunió amb el tutor. 

Desembre 2009-Tercera reunió amb el tutor.  

Gener 2010-Entrega de les tres còpies del manuscrit i cd amb el treball. 

 

Durant l’últim any i mig, aproximadament, he invertit unes 350 hores en la 

realització del treball, dividides un 40% a recerca i 60% a redacció i preparació del 

manuscrit. 

 

Després de l’acceptació del Protocol de Recerca, al Febrer del 2009, vaig continuar 

fent recerca a través d’Internet, i en biblioteques. d’articles, llibres i estudis que 

parlessin de la fuetada cervical o whiplash.,  i del seu tractament fisioterapèutic i 

osteopàtic. Posteriorment vaig llegir-los i es van seleccionar els utilitzats com a 

bibliografia del treball. Al ser l’objectiu del treball demostrar, amb els estudis 

trobats,  que el tractament per aquesta patologia, és més efectiu si es segueix un 

model osteopàtic que si es fa seguint un model fisioterapèutic, vaig centrar-me 

especialment en la recerca d’aquests, no sense oblidar-nos del material necessari per 

a la realització dels altres apartats del treball.  

 Personalment m’ha servit per aprofundir en el tema del treball, l’enfoc osteopàtic de 

la fuetada cervical,  i en la patologia en si,  així com conscienciar-me de la 

importància de la recerca per a l’avanç en el coneixement i la pràctica de l’osteopatia 
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RESULTATS: 

BENEFICIS DEL TRACTAMENT OSTEOPÀTIC VERSUS 

FISIOTERAPÈUTIC 

 

 

 

 

Hem trobat diferents estudis que demostren que el tractament osteopàtic és més 

efectiu que el fisioterapèutic: 

 

En el realitzat per Luis Palomeque del Cerro
79

, les millores obtingudes pels pacients 

que van rebre tractament osteopàtic van ser més ràpides, que les que van seguir el 

protocol de fisioteràpia, és a dir van necessitar menys nombre de sessions. Es van 

estudiar 38 pacients diagnosticats amb síndrome de fuetada cervical i classificats 

com a graus II i III a l’escala de la Québec Task Force.Es van dividir aleatòriament 

en dos grups. Un grup control tractat amb fisioteràpia convencional, 

(electroteràpia,cinessiteràpia i termoteràpia),  i un altre d’experimental tractat amb 

tècniques d’osteopatia (estructurals, H.V.T, articulatòries, de teixits tous, cranials i 

viscerals ). Els grup control va rebre tractament de fisioteràpia diari i el grup 

experimental tractament d’osteopatia un cop per setmana fins a rebre l’alta mèdica. 

Les dades obtingudes es van ser: amb escala analògica visual el dolor subjectiu del 

pacient. La mobilitat cervical en rotació i flexió, i el número de sessions.  

La mitjana de sessions fins rebre l’alta dels pacients tractats amb osteopatia va ser de 

9 i en el grup que va rebre tractament de fisioteràpia va ser de 23. 

El dolor i la mobilitat va millorar més en el grup tractat amb osteopatia. 

 

L’estudi realitzat per McReynolds et al
80

, demostra que el tractament manipulatiu 

osteopàtic és igual d’efectiu que l’aplicació per via parenteral, d’antiinflamatoris no 

esteroideos(ketorolac).en l’alleugeriment del dolor però millor per baixar la seva 

intensitat. També Keays
81

 després de fer un estudi amb 218 pacients,  afirma que per 

la migranya el tractament manipulatiu espinal és similar a l’administració via oral 

d’amitriptilyna(antidepressiu utilitzat per prevenir migranyes).Altres treballs també 
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parlen del tractament no farmacològic del dolor
75

, d’aquesta manera evitem al 

pacient prendre medicaments i per tan els possibles efectes secundaris que poden 

produir. Com per exemple úlceres gàstriques o duodenals i també dispèpsia. 

Estudis de l’efectivitat del tractament manipulatiu espinal(quiropràctic) demostren 

que és efectiva en un 74% dels casos tractats de whiplash crònic
82,83

. 

 

Un estudi realitzat per Lafond 
84

 d’un cas clínic d’una dona de 45 anys, demostra que 

un programa de rehabilitació de 8 setmanes, combinant exercicis terapèutics 

propioceptius i manipulacions d’alta velocitat a la columna, ha tingut un efecte 

beneficiós en la millora del control postural en aquesta pacient amb dolor cervical 

crònic i inestabilitat d’origen traumàtic. 

 

Les manipulacions dorsals milloren la clínica dels pacients amb un whiplash segons 

un estudi de Plaza
85

. A l’estudi es comparen 120 pacients amb fuetada cervical i 120 

sense, com a grup control. Es van trobar més pacients amb disfunció en extensió a la 

zona dorsal(69%) en el primer grup, amb fuetada cervical, que amb l’altre(13%). 88 

pacients del grup amb fuetada cervical es van dividir en dos aleatòriament. Un grup 

va ser tractar amb fisioteràpia convencional i l’altre va seguir el mateix tractament i a 

més a més, va rebre tractament manipulatiu la primera i la segona setmana de 

tractament a la zona dorsal. Es van enregistrar mesuraments fets pels propis pacients 

amb escala analògica visual, i van ser: dolor dorsal, cervical i cranial. Els 

mesuraments van ser abans, a les 10, i a les 15 sessions del tractament. Els resultats 

van ser que el dolor dorsal millorava més en el grup experimental, després de cada 

manipulació i el dolor cervical millorava més després de dues manipulacions. El 

dolor cranial no es modificava. Respecte a aquest dolor hem de dir que hi han estudis 

que demostren que el tractament osteopàtic és molt efectiu per millorar el mal de cap 

d’origen cervical
25

, i altres demostren, pel mateix símptoma i etiologia, l’efectivitat 

del tractament manipulatiu espinal
81,86 

i hi han estudis preparant-se per demostrar que 

el tractament osteopàtic cranial és efectiu per la migranya.
87

.  

En un altre estudi, es demostra que el tractament osteopàtic, (on s’inclouen tècniques 

d’alta velocitat, cranials, de teixits tous, d’energia muscular, articulatòries i 

funcionals), és efectiu en la reducció de la percepció del dolor cervical i en el grau de 

invalidesa, en pacients amb dolor cervical crònic i subcrònic, entre els pacients 
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estaven inclosos afectats per whiplash i es van tractar dues vegades per setmana 

durant les primeres dues setmanes, i un cop per setmana, les quatre següents. En 

aquest mateix treball es comparen altres treballs que intentaven demostrar els 

beneficis del tractament de fisioteràpia i es conclou que no eren prou acurats
88

. 

 

Un altre treball compara el tractament mèdic convencional, osteopatia i la 

combinació dels dos i la conclusió va ser, que els pacients que van rebre tractament 

d’osteopatia, experimentaven una millora immediata de la seva restricció de 

mobilitat i per tan del seu dolor, en comparació als que no el van rebre
89

. 

L’estudi realitzat per Fryer et al
90

, va consistir en tractar amb osteopatia durant 

quatre setmanes, setanta pacients amb dolor cervical crònic i subcrònic, amb 

etiologia de whiplash inclosa, a la clínica de la Universitat de Victoria(Austràlia). Els 

que feien el tractament eren alumnes de cinquè curs d’osteopatia. Es va demostrar 

que el tractament d’osteopatia és efectiu en la reducció del dolor i l’incapacitat. 

Aquest estudi també inclou una revisió bibliogràfica que reforça aquesta afirmació 

Un treball compara les tècniques estructurals i la fisioteràpia convencional, en el 

tractament de les disfuncions de l’articulació temporo-mandibular, incloses les 

produïdes per un whiplash. La conclusió és, que l’osteopatia és més efectiva i 

produeix immediata satisfacció en els pacients
91

. 
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DISCUSSIÓ 

 

 

 

El whiplash es una patologia que cada cop ha anat més en augment, sobretot després 

de la incorporació del cinturó de seguretat al cotxe, els símptomes posteriors i la seva 

cronicitat són preocupants. Tan des de un punt de vista sanitari com econòmic, per 

tan, el tractament dels afectats té molta importància. EL tractament osteopàtic 

comparat amb el fisioterapèutic,  sembla situar-se com el més efectiu, encara que 

també hi han estudis que afirmen que podria ser la combinació dels dos models de 

tractament el més encertat i efectiu
92,93,94,95

. També en la nostra recerca hem trobat 

altres revisions literàries que afirmen, que els estudis existents pel tractament 

conservador en la fuetada cervical, tenen una qualitat general deficient
96

 i els que es 

basen en tècniques de manipulació espinal no demostren prou bé la seva eficàcia
97

, o 

no la demostren a llarg termini, encara que s’ha demostrat que si a curt termini
98

. 

Inclús em trobat un estudi
99

, on s’afirma 
 
que la intervenció, el més aviat possible, 

per part d’un equip multi-disciplinari, fa més mal que bé al pacient i augmenta el risc 

de tenir dolor de cervicals crònic, després de tres anys de patir un accident de trànsit 

menor o moderat.  

Els beneficis psicològics del tractament osteopàtic es troben en una esfera molt 

important a tenir en compte i a estudiar en el futur, amb la millora del dolor 

aconseguim directament beneficis de tipus psicològic en el pacient
100

, per altra 

banda, la recerca en la valoració dels factors psicosocials, que poden afectar als 

símptomes de la patologia del pacient,  en la consulta d’osteopatia, és necessària per 

poder entendre´ls millor
101

.  
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CONCLUSIONS 

 

 

 

En aquest treball hem demostrat, amb l’aportació d’estudis, que el tractament 

osteopàtic en el whiplash és més efectiu i produeix beneficis més ràpidament en el 

pacient, que el tractament fisioteràpic convencional.  

El poc nombre d’estudis d’osteopatia sobre aquest tema, no ha de fer res més que 

encoratjar-nos a que es segueixi investigant. Esperem que amb la iniciativa de la 

obligatorietat de la realització d’un treball de recerca, en la formació d’osteopatia a la 

F.E.O.B., a partir d’ara, augmenti el nombre d’estudis d’osteopatia en aquest i en 

altres temes. 
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