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Análisis biomecánico del movimiento cervical
en la extracción del casco en motoristas

Raquel Gordillo Martín1, María Isabel Hontoria Hernández1, Laura Juguera Rodríguez2,
Juan Antonio Díaz Hernández3, Francisco Javier Serrano Martínez3,4, Lourdes Alonso Ibáñez4,
Manuel Pardo Ríos2,3

Objetivo. Determinar el movimiento cervical durante la extracción de un casco realizada por profesionales sanitarios.

Métodos. Estudio observacional mediante análisis biomecánico con sensores inerciales de los movimientos producidos
en la columna durante la extracción de un casco.

Resultados. La muestra final la componen 34 profesionales de servicios de urgencias y emergencias. La rotación fue
de 1,14 (DE 0,82)° hacia el lado izquierdo y de 3,30 (1,69)° hacia el lado derecho (p < 0,001). La flexoextensión fue
de 9,82 (7,46)° para la flexión y de 6,23 (6,86)° para la extensión (p < 0,001). La lateralización fue de 5,73 (2,97)°
para el lado izquierdo y de 5,62 (8,22)° para el lado derecho (p = 0,678). El tiempo medio de realización de la ex-
tracción fue 70 (4) seg.

Conclusión. La extracción del casco se realizó en 70 segundos con flexión y rotación hacia el lado donde se encuen-
tra colocado el profesional que sujeta la cabeza.
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Biomechanical analysis of cervical spine movement on removal of motorcycle helmets

Objective. To measure cervical spine movement during removal of a motorcycle helmet by health care professionals. 

Methods. Observational study using biomechanical inertial sensors to detect movement in the spinal column during
removal of helmets. 

Results. Thirty-four emergency medicine specialists and nurses participated. The mean (SD) rotation was 1.14° (0.82°)
to the left and 3.30° (1.69°) to the right (P<.001). Mean flexion was 9.82° (7.46°) and mean extension was 6.23°
(6.86°) (P<.001). Mean lateral displacement was 5.73° (2.97°) to the left and 5.62° (8.22°) to the right (P=.678). The
removal maneuvers took a mean of 70 seconds (4 seconds). 

Conclusion. Helmet removal was completed in an average of 70 seconds with flexion and rotation mainly toward the
side where the professional supporting the head was positioned.

Keywords: Emergency health services. Accidents: motorcycle. Head protective devices: helmets. Injuries: spinal cord.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud señala que los
accidentes de tráfico causan un alto índice de falleci-
mientos en los motoristas1. En una revisión Cochrane2,
concluyeron que el casco reducía el riesgo de muerte y
daños craneoencefálicos. Existen múltiples factores que
hacen necesaria la extracción del casco3,4: no permite
realizar una correcta evaluación de la vía aérea ni de las
posibles lesiones en la cabeza, dificulta la restricción del
movimiento en la víctima durante el transporte y no
suele permitir la colocación adecuada de un collarín
cervical. La maniobra de extracción del casco, según
describe el Pre-hospital Trauma Life Support (PHTLS)5,
se realiza entre dos profesionales. Un profesional se co-
loca a la cabeza del paciente estabilizando el casco con
las palmas de las manos, el otro se coloca al lado del
paciente y realiza la estabilización manual sujetando la
mandíbula y la zona occipital del cráneo. La persona

que está a la cabeza extrae el casco con movimientos
hacia arriba y abajo cuidando la liberación de la nariz.

La extracción del casco puede ocasionar una lesión
secundaria6, por lo debe llevarse a cabo por profesiona-
les expertos. Hasta el momento no existen estudios que
determinen el grado de movilidad de la columna cervi-
cal durante la maniobra ni la efectividad de la misma,
por lo que se realiza en base a criterios subjetivos. El
objetivo de este trabajo fue determinar el movimiento
cervical durante la extracción del casco a un motorista
realizado por profesionales sanitarios expertos en emer-
gencias.

Método

Estudio observacional en el que se realizó un análi-
sis biomecánico de los movimientos producidos en la
columna cervical mientras se extraía el casco a una
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víctima simulada a la que se le colocaron previamente
unos sensores inerciales (SI) (Figura 1A). Se realizó en
la Universidad Católica de Murcia (UCAM), con la co-
laboración de la Gerencia de Emergencias 061 de la
Región de Murcia, entre los meses de abril a junio de
2016. Fue aprobado por el Comité de Ética de la
UCAM (código 6118) y todos los participantes firma-
ron su consentimiento de participación.

El procedimiento consistió en la realización de una
simulación en la que dos profesionales debían retirar
el casco a un actor con el rol de motorista accidenta-
do, en decúbito supino, inconsciente. Cada uno de los
voluntarios hizo una vez de líder (situado a la cabeza)
y se le asignó un ayudante de manera aleatoria (situa-
do a la derecha de la víctima). Mediante una convoca-
toria abierta se obtuvo una muestra de 40 profesiona-
les, que inicialmente la componían profesionales de la
Gerencia de Emergencias 061 de la Región de Murcia
(n = 24) y de la Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) (n = 16). Hubo 6
participantes que no se presentaron a la prueba, por
lo que la muestra final la componen 34 profesionales.

El análisis del movimiento se determinó mediante
el sistema de SI STT-IBS iSen 3D Motion Analyser®

(STT Systems). Estos SI están compuestos por un ace-
lerómetro, un giroscopio y un magnetómetro, envuel-
tos por una carcasa rígida (36 mm x 15 mm x 46,5
mm), con un peso total de 29 g, con una frecuencia
de envío de 250 Hz, precisión estática (roll, pitch, yaw)
< 0,5°, precisión dinámica (roll, pitch, yaw) < 1,5°y la-
tencia inferior a 0,004 seg. El SI determina la orienta-
ción angular obteniéndose los valores en los 3 ejes de
coordenadas del espacio (X, Y y Z). La conexión se hi-
zo mediante un sistema Bluetooth 2.0® a un ordena-
dor al que se le colocó un adaptador de recepción de
la señal iSen-Hub. Se seleccionó el modelo biomecáni-
co de análisis de movimiento cervical. A la víctima si-
mulada se le colocaron dos SI (Figura 1B y 1C): uno
en la cabeza (zona superior) y otro en la espalda (en-
tre C6 y C7).

Para el análisis estadístico los datos fueron exporta-
dos al programa Microsoft Excel® y analizados mediante
el programa SPSS® Versión 21. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, años de experiencia profesional,
años de experiencia profesional en emergencias, titula-
ción y tiempo de realización de la maniobra. Todos los
datos de los movimientos de los SI se generaron duran-
te la adquisición de los movimientos de manera auto-
mática y en tiempo real. Los datos se exponen median-
te la frecuencia, porcentaje, media, desviación estándar
(DE) y rango. Se analizaron los movimientos de rota-
ción, flexo-extensión y lateralización, utilizando la prue-
ba t de Student para la comparación entre unos y otros
movimientos. También se realizó el estudio de ANOVA
de un factor para analizar diferencias entre grupos. Para
evaluar la influencia de las distintas variables sobre los
resultados obtenidos se llevó a cabo un análisis de co-
varianza. Se asumió que las diferencias eran estadística-
mente significativas si p < 0,05.

Resultados

La edad media de los participantes fue de 37 (DE 9)
años y 23 (68%) fueron mujeres. La distribución por
profesión móstró que un 42% (14/34) eran enfermeros
y un 58% (20/34) médicos. La experiencia profesional
media fue de 11 (DE 6) años, y la experiencia profesio-
nal en emergencias fue de 4 (3) años. El tiempo medio
de realización de la extracción fue de 70 (DE 4) seg. En
la Figura 2 se muestran los resultados globales para los
tres ejes de movimiento estudiados.

La rotación tuvo una posición media de -2,74
(3,59)°, con un rango de movimiento de 13°. El mo-
vimiento de rotación fue de 1,14 (0,82)° para el lado
izquierdo y de 3,30 (1,69)° para el lado derecho (di-
ferencia de medias 2,16 ( IC95%: 1,98°-2,34°;
p < 0,001); lo que indica que la cabeza ha sido lige-
ramente rotada hacia el lado que está situado el pro-
fesional que sujeta la cabeza por dentro del casco.
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Figura 1. Imágenes de los ejes de coordenadas del sistema inercial (A), ubicación de los sensores (B)
y enlace de los sensores (C).



La flexo-extensión tuvo una posición media de
1,62 (12,53)°, con un rango de movimiento de 64°. El
movimiento de flexo-extensión fue de 9,82 (7,46)° pa-
ra la flexión y de 6,23 (6,86)° para la extensión (dife-
rencia de medias 3,59 ( IC95%: 2,99°-4,18°;
p < 0,001); lo que indicaría que la cabeza ha tenido
una mayor flexión que extensión.

La lateralización tuvo una posición media de 0,05
(9,02)°, con un rango de movimiento de 33°. El movi-
miento de lateralización fue de 5,73 (2,97)° para el la-
do izquierdo y de 5,62 (8,22)° para el lado derecho
(diferencia de medias 0,11 (IC95%: 0,41°-0,63°;
p = 0,678); lo que indicaría que no hay diferencias en-
tre ambos movimientos.

No se han determinado diferencias estadísticamen-
te significativas entre los resultados de movimiento y
factores como sexo, edad, tiempo de realización de la
maniobra o experiencia profesional, ya sea hospitalaria
o específica en el área de emergencias prehospitalarias
(Tabla 1).

Discusión

Los resultados de esta investigación han determina-
do que la maniobra para la extracción del casco de un
motorista tiene una duración de 70 segundos. Hasta
nuestro conocimiento, no existen datos en la bibliogra-
fía científica con respecto al tiempo de realización de
esta técnica, por lo que no podemos comparar nuestros

resultados con otros autores. Sería recomendable reali-
zar estudios para la disminuir al máximo el tiempo has-
ta poder abrir la vía aérea una vez retirado el casco.

Otro resultado del estudio es que la flexoextensión es
el movimiento con mayor rango, alcanzando los 64º, con
una importante preponderancia de la flexión sobre la ex-
tensión. La rotación de la cabeza ha sido ligeramente ma-
yor hacia el lado derecho, con un rango de movimiento
de 13°. La lateralización de la cabeza no ha tenido un la-
do hacia el que destaque, pero no hay que obviar que se
han llegado a determinar hasta 33° de rango de movi-
miento. Aunque no existen datos precisos sobre los gra-
dos de desalineación durante la extracción, nuestros resul-
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Figura 2. Resultados globales de los grados obtenidos en el análisis biomecánico para los tres movi-
mientos estudiados.

Tabla 1. Comparación de resultados para cada uno de los dos
grupos de profesionales

Variable/Profesionales Media Desviación Significación*
estándar

Tiempo (seg.) 0,261
Hospital 71’’ 4’’
UME 68’’ 3’’

Rotación 0,737
Hospital 2,88º 3,88º
UME 2,6º 3,25º

Flexoextensión 0,794
Hospital 2,44º 15,21º
UME 0,73º 9,24º

Lateralización 0,794
Hospital 0,05º 10,03º
UME –0,2º 8,66º

*Prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. UME: unidad Móvil de Emer-
gencias.



tados avalan que el casco puede propiciar una dificultad
en la alineación de la cabeza y favorecer la lesión secun-
daria de la médula espinal3. Las medias de movimiento
obtenido en nuestro estudio se asemejan a lo determina-
do por Dixon et al.7 en la extricación de pacientes de un
vehículo o las de Gordillo et al.8 en la colocación de dis-
positivos como el tablero espinal. Por tanto, no se debe
subestimar el riesgo de lesión durante la extracción del
casco en casos de sospecha de lesión cervical.

La limitación principal de nuestro estudio es que las
simulaciones se llevaron a cabo con un actor sano sin in-
estabilidad cervical. Existen estudios, como el realizado
por Prasarn et al.9, con cadáveres a los que se les realizó
una inestabilidad quirúrgica en C5 y C6. Sus resultados
no pueden ser comparados con los nuestros, ya que ellos
realizaron la movilización con el casco puesto; sin embar-
go, en algunas de las técnicas utilizadas, el rango de mo-
vimiento es mayor y avalaría aún más la necesidad de la
retirada del casco antes de trasladar al paciente.

Los resultados de este estudio nos permiten concluir
que durante la extracción del casco se produce una fle-
xión de la cabeza a la vez que un cierto grado de rota-
ción hacia el lado del profesional que sujeta la cabeza.
Aunque no disponemos de datos clínicos, los amplios
rangos de movimiento de flexo-extensión pueden resul-
tar muy peligrosos para una paciente con una inestabili-
dad cervical.
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