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RESUMEN

La cervicalgia es el algia vertebral mas frecuente. Por ello llevamos a cabo este estudio comparativo
entre diferentes procedimientos técnicos electroterapéuticos. Seleccionamos aleatoriamente una
muestra de pacientes con cervicalgia cronica de la lista de espera para tratamiento fisioterapéutico del
Hospital Civil de Malaga. Se establecieron dos grupos: al primero se le aplicé una terapia conjunta de
microondas més ultrasonidos; al segundo, una terapia conjunta de ultrasonido mas TENS. Los resulta-
dos parecen indicar una mejor evolucién de los parametros evaluados (dolor y movilidad) en el grupo
tratado con ultrasonidos mas TENS.
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ABSTRACT

Cervical pain is the most frequent among vertebral pains. So we have carried out a comparative
study between different electrical therapy technics. A population was taken randomly from those pa-
tients suffering from chronic cervical pain who were waiting for treatment at the Hospital Civil of Ma-
laga. Two groups were established: the first one was treated with ultrasounds and microwaves; the se-
cond group was treated with ultrasounds and TENS. The outcomes seem to prove a better evolution
in the group treated with ultrasounds and TENS, when talking about the evaluated parameters (pain
an mobility).

Key words: Physical therapy, cervical pain, electrical therapy.

INTRODUCCION

El elevado nimero de pacientes afectos de
cervicalgia que a diario requieren atencion fi-
sioterapéutica ha sido el principal motivo
para la realizacién de este trabajo. S6lo du-
rante los meses de enero a julio de 1999 acu-

dieron a la sala de Fisioterapia del Hospital
Civil de Malaga un total de 3.576 personas,
de las cuales 339 padecian esta patologia
(9,47 %) (tabla 1). Del mismo modo, la cervi-
calgia es la mas frecuente de las algias verte-
brales (47,94 % de las algias vertebrales), se-
guida por la lumbalgia (42,99 % de las algias
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TABLA 1. Datos referidos a las algias vertebrales durante los meses de enero a julio de 1999
Porcentaje Porcentaje de mujeres Porcentaje de varones
total (%) (para esa patologia) (%) (para esa patologia) (%)
Cervicalgia 47,94 79,70 20,29
Lumbalgia 42,99 70,60 29,39
Dorsalgia 9,05 75 25

Fuente: Base de datos del Servicio de Rehabilitacion del Hospita! Civil de Malaga.

vertebrales), y en mucha menor medida, la
dorsalgia (8,05 % de las algias vetebrales).
Estos resultados concuerdan con la bibliogra-
fia consultada [1, 2].

RECUERDO
ANATOMICO-BIOMECANICO [3]

El raquis cervical estd constituido por una
agrupacién de siete vértebras superpuestas
que forman una lordosis fisiolégica, comuni-
cadas entre si (a excepcion del atlas y el axis)
por los discos intervertebrales, que aparte de
su papel principal (amortiguar los movimien-
tos y presiones de las vértebras), mantiene
abiertos los agujeros de conjuncién y asegura
la integridad del trayecto de la arteria verte-
bral y de las articulaciones posteriores [4].

Dentro del raquis cervical podemos dife-
renciar dos partes anatémica y biomecénica-
mente distintas: el raquis superior y el raquis
inferior, los cuales, funcionalmente, se com-
binan entre si para realizar movimientos pu-
ros de inclinacién (459), rotacion (entre 80° y
900) y flexoextension (1309). La flexion sepa-
ra los arcos neurales y la extension los aproxi-
ma. La flexién abre los orificios intervertebra-
les y la extension los cierra. La rotacion abre
los orificios intervertebrales del lado desde el
que se gira la cabeza y cierra aquellos hacia
los cuales ésta se vuelve. Este hecho es im-
portante a la hora de evaluar la historia clini-

ca, los hallazgos fisicos y explicar los mecanis-
mos del dolor en el cuello y el dolor irradiado
en la distribucion de las raices nerviosas cervi-
cales [5].

La estabilidad y el ajuste postural se consi-
guen mediante la actividad de los musculos
del manguito perivertebral profundo (muscu-
los antigravitatorios anteriores y posteriores).
Los musculos del plano superior funcionan
como equilibradores de la cabeza, insertan-
dose desde el craneo hasta las primeras dor-
sales [6].

CERVICALGIA[7, 8, 9, 10]

Los diferentes autores que se han ocupado
del estudio de esta problematica coinciden
en reconocer que se trata de un dolor de ori-
gen cervical, localizado en la region postero-
lateral del cuello, que discurre desde el oc-
cipucio, con irradiacién hacia la columna
dorsal alta y/o paravertebral, hasta el angulo
superointernc de la escépula. Se diferencian
dos tipos: la cervicalgia aguda o torticolis y la
cervicalgia cronica. Esta Gltima (de la que nos
ocupamos en este trabajo) consiste en un do-
lor de intensidad moderada sin radiculalgias,
que se acentla con los cambios de estacion,
los esfuerzos, o al mantener ciertas posturas.
Suelen ceder con el reposo y se agudizan du-
rante la noche. Como primera manifestacion
se produce una contractura muscular, funda-
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mentalmente a nivel de los trapecios (76 %),
asi como de los esplenios y de la musculatura
posterior de la nuca, siendo esta contractura
la principal causa del dolor. Con el tiempo, la
limitacion de movimiento dejara de tener su
origen en la contractura muscular refleja,
para pasar a ser el resultado del bloqueo arti-
cular provocado por la artrosis.

La cervicalgia, de diversa etiologia, aparece
como consecuencia de [6}]:

— Una patologia subyacente, como, por
ejemplo, degeneracién discal progresiva, proce-
sos infecciosos, inflamatorios o tumorales, trau-
matismos, espondiloartrosis, espondilosis, etc.

— Alteraciones estaticas o funcionales, como
la rectificacion de la lordosis fisiolégica.

— Desordenes psicosomaticos, como el
estrés o los estados de ansiedad.

— Afecciones musculares, como estira-
mientos bruscos o contracciones musculares
violentas, que pueden producir dolores muscu-
lares debido a la irritacion de las inserciones pe-
ridsticas. También puede causar dolor el man-
tenimiento de posturas inadecuadas, ya que al
interrumpirse la alternancia contraccion/repo-
so se reduce también el flujo sanguineo nece-
sario. Esto deriva en un deficiente intercambio
metabdlico a nivel tisular, produciéndose un
cuadro inflamatorio sin signos radiologicos ni
de laboratorio. Ademas, esta falta de alternan-
cia lleva a una malnutricién del cartilago, que
se desgasta prematuramente.

En la exploracion se observa limitacion de la
inclinacion lateral y rotacién, mas importante
en los brotes. La palpacion de la region cervi-
cal para la busqueda de puntos y zonas de do-
lor debe incluir apofisis espinasas cervicales,
apofisis transversas, musculatura cervical y sus
inserciones. A este nivel pueden aparecer cier-
tos puntos gatillo, que habré que localizar en
su caso para tratarlos correctamente [11]:

— Punto del trapecio superior: a nivel del
borde superior del trapecio.

— Punto del trapecio inferior: internamen-
te al borde medial de la escapula.

— Punto del angular de la escapula: a nivel
de la insercién de dicho musculo.

La radiografia puede ser normal en las pri-
meras fases, o bien mostrar una rectificacion
de la lordosis cervical, principalmente debida
a la contractura muscular reactiva. Con el
tiempo aparecen ostedfitos y un pinzamiento
de los espacios discales.

SINTOMATOLOGIA

A pesar de que el sintoma fundamental
de la cervicalgia es el dolor, igualmente apa-
recen:

— Alteraciones sensitivas: parestesias, hi-
poestesias, anestesia, vértigo, mareos, acu-
fenos.

— Alteraciones motoras: debilidad, atro-
fia, pérdida funcional.

— Alteraciones troficas: inflamacion.

OBJETIVO

Con este articulo se pretende dar un paso
mas en la busqueda de la combinacion tera-
péutica mas efectiva para el tratamiento de la
cervicalgia desde el punto de vista de la elec-
troterapia. Tras una extensa busqueda biblio-
gréafica y un anélisis de los métodos mas em-
pleados en la Unidad de Fisioterapia del
Hospital Civil de Malaga, se decidié comparar
los efectos de una terapia conjunta de ultra-
sonidos (US) y microondas (MO) frente a la
combinacién de ultrasonidos con TENS. De
los resultados obtenidos concluiremos qué
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combinacién aporta una mayor mejora del
paciente tanto a nivel del dolor como de la
movilidad, que, en definitiva, determinaran
una mejora final de la capacidad funcional.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion y descripcion de la muestra

Para la realizacion de este estudio se selec-
cionaron aquellos sujetos afectos de cervical-
gia que se encontraban en la lista de espera
para tratamiento fisioterapéutico en la Uni-
dad de Fisioterapia del Hospital Civil de Mala-
ga. Se desecharon aquellos casos de cervical-
gia aguda, postraumatica o con patologia
tumoral subyacente. De esta poblacidn se ex-
trajo aleatoriamente una muestra de 12 pa-
cientes, los cuales fueron informados debida-
mente y consintieron en ser incluidos en el
estudio. Estos fueron repartidos al azar en
dos grupos (A y B) de seis sujetos cada uno.
Definimos la muestra en funcion del sexo, la
edad y la existencia o no de patologia dege-
nerativa:

MO continuo a nivel de la region cervicodorsal
con una potencia de 100-150 watios durante 10 minu-
tos. (A. J, Henares Bedoya.)

Fig. 1.

Sexo: 10 mujeres (83,33 %) y 2 hombres
(16,66 %).

Fdad: La media era de 53,16 ahos, con un
rango de 28-70.

Patologia subyacente: Cervicoartrosis (5),
osteoporosis (3), espondiloartrosis generali-
zada (1), discopatia degenerativa (2), con-
tractura muscular sin causa subyacente (5),
escoliosis (1).

Sin embargo, no todos los pacientes seleccio-
nados completaron el tratamiento: en el grupo
A tres pacientes abandonaron el tratamiento
sin finalizar las quince sesiones. Igualmente
ocurrié en el grupo B con dos pacientes. Tam-
bién ocurrié que una paciente de este grupo,
aungue completd las quince sesiones de trata-
miento, sentia una gran aprension por el TENS,
por lo gue no lo toleré en muchas sesiones. Por
este motivo, decidimos excluirla del estudio con
objeto de no falsear los resultados finales.

Como consecuencia, a la hora de analizar
los resultados consideraremos una muestra
final de 6 pacientes repartidos en dos grupos
de 3 pacientes cada uno.

Descripcion del tratamiento

El tratamiento se llevd a cabo en la sala de
Fisioterapia del Hospital Civil de Malaga, du-
rante el mes de agosto de 1999. Tuvo una
duracion de 15 sesiones de 45 minutos cada
una aproximadamente. Segun el grupo de in-
clusion, el tratamiento fisioterapéutico con-
sistio en:

Grupo A: Tratamiento combinado de MO
(fig. 1) més US (fig. 2).

Grupo B: Tratamiento combinado de TENS
(fig. 3) mas US.

Independientemente del grupo al que per-
tenecieran, a todos los pacientes se les apli-
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FiG. 2.

El US se aplico de forma continua a una dosis
de 1 W/cm? durante 5 minutos, incidiendo especial-
mente en los puntos gatillos. (R. A. Martin Alcaide.)

caron también técnicas de facilitacion neu-
romuscular propioceptiva (FNP) (fig. 4), iso-
métricos analiticos y movilizaciones analiti-
cas activoasistidas y libres. A todos se les
impartio una charla sobre higiene postural
que incluia medidas generales y recomenda-
ciones respecto a la postura idénea en el tra-
bajo, al descansar, etc., y se les indicd una
tabla de ejercicios para realizar en el domici-
lio (movilizaciones activas analiticas en todos
los planos e isométricos analiticos autorre-
sistidos).

Se realizé una valoracién funcional antes y
después del tratamiento, centrandonos para
este articulo en los resultados obtenidos en
los parametros dolor y movilidad:

Dolor: Utilizamos una escala analdgica del
1 al 10, en la cual el paciente sefiala el valor
que a su parecer refleja el grado de dolor que
siente normalmente.

Movilidad: Igualmente valorada en una es-
cala del 1 al 10, en la cual el cero representa-
ba la ausencia de limitacién, el 5 una limita-
cién moderada y el 10 una completa rigidez.
De esta forma, los valores por debajo de 5 se

Fic. 3. EITENS se aplico a nivel del trapecio: cinco mi-

nutos con TENS continuo (100 Hz y 1 mA) y otros cinco

mediante TENSS en trenes de impulso (7 Hzy 8 mA). (R.
A. Martin Alcaide.)

consideraran como limitacion leve, y los si-
tuados por encima de 5 se interpretaran
como una limitacién severa, de mayor impor-
tancia cuanto mas cerca del 10.

Fic. 4. Diagonales A/B y (/D de kabat: se usaron dife-

rentes técnicas: contracciones repetidas, estabilizacion

ritmica e inversion lenta [12, 13, 14]. (R. A. Martin
Alcaide,)
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RESULTADOS TABLA 2. Resumen de los resultados de los
pacientes que completaron el tratamiento

Tal y como se puede apreciar al visualizar la . "

tabla 2, el grupo tratado con TENS presenta -
or  wow . (VI-VF) (VI-VF)

en la evaluacion inicial del parédmetro dolor
una media de 7,2 sobre 10, mientras que fi- Grupo A (MO +US)  6,1-3,8 6,6-3,8
nalizado el tratamiento se reduce considera-  Grupo B (TENS + US)  7,2-3,3 5,5-3,8

blemente hasta un promedio de 3,3 sobre 10.

Del mismo modo, al observar los resultados
del grupo A, tratado con MO, comprobamos
que la evaluacion inicial nos da un valor me-
dio de 6,1 sobre 10, para pasar a un valor de
3,8 sobre 10 una vez finalizadas las quince
sesiones.

Con relacién al pardametro movilidad, reco-
gido igualmente en la tabla 2, comprobamos
cémo en el grupo B pasamos de un valor me-
dio inicial de 5,5 sobre 10 a un valor final de
3,8 sobre 10. Mientras, en el grupo A se pro-
duce una importante mejora sobre el valor
medio inicial (6,6 sobre 10), situdandose la
movilidad de los pacientes a la hora de finali-
zar el tratamiento en 3,3 sobre 10.

DISCUSION

Antes de comenzar a exponer nuestras
conclusiones queremos expresar que somos
conscientes de las limitaciones que tiene este
trabajo, tanto a nivel de tamano de la mues-
tra como de duracién del estudio. Aun asi,
hemos preferido sequir unos criterios firmes
de seleccion y admision de los pacientes. De
esta forma intentamos evitar sesgos que pu-
dieran adulterar el resultado de este trabajo.

Como se desprende del analisis de los re-
sultados, es mayor el éxito en el grupo B
cuando nos referimos al parémetro dolor, al
obtener este grupo una mejora mas significa-
tiva, ya que, aun partiendo de unos valores
iniciales mas altos (consecuencia esto Ultimo
del proceso aleatorio de seleccion y distribu-

VI: valoracion inicial; VF, valoracion final.

cién de la muestra), los valores finales son
mas satisfactorios. Esto nos indica que la
combinacién US + TENS tiene una mayor
efectividad a la hora de producir una accion
de analgesia sobre los pacientes afectos de
cervicalgia.

Del mismo modo, a partir de los datos de la
tabla 2 observamos que el pardmetro movili-
dad alcanza el mismo valor en ambos grupos,
no observandose diferencias significativas en-
tre ambos. Légicamente, es de esperar una
evolucién conjunta hacia la mejora de la mo-
vilidad en la medida en que lo haga el dolor,
al ser éste el principal factor limitante. Por
ello, cabe suponer que a la larga el uso de la
combinacién US + TENS, al producir una
mejora mas eficaz y rapida del dolor, propor-
cione igualmente mejores resultados en o
referente a la movilidad. Igualmente, cabe re-
cordar que disponemos de otros procedi-
mientos fisioterapéuticos como la FNP, la
cinesiterapia, etc., que inciden mas directa-
mente a este nivel.

La bibliografia es amplia y los estudios es-
tan enfocados a probar la accion analgésica y
miorrelajante de los US [6, 15, 16, 17, 18,
19]. Ademas, el US presenta muchos otros
efectos secundarios todavia por estudiar,
como son los que produce sobre la microcir-
culacién, la respuesta inflamatoria y la repa-
racion de tejidos, campos en los que parece
fundamental la eleccion del momento apro-
piado para la aplicacién del US, variando sus



Cervicalgia: un estudio comparativo entre diferentes procedimientos electroterapéuticos 49

efectos en funcién de que se aplique en una
fase aguda o durante la estabilizacion del
cuadro cronico [20].

El TENS también ha demostrado tener una
importante accién analgésica [6, 21, 22] me-
diante dos vias: teorfa de la puerta de Mel-
zack y Wall, y la liberaciéon de endorfinas [16,
18, 23]. En diversos estudios aparece clara-
mente su efectividad [24], e incluso es reco-
mendado su uso combinado con US como el
mejor procedimiento fisioterapéutico [25], si
bien la fiabilidad de este estudio ha sido dis-
cutida [26]. Por el contrario, otros trabajos
méas completos no han conseguido demos-
trar la eficacia del TENS, una vez comparado
con un grupo control [27].

Las MO han demostrado ampliamente su
efecto analgésico, antiinflamatorio, trofico y
relajante, al permitir calentar en profundidad
y de forma pareja la musculatura [18, 24].

Con este estudio hemos demostrado la efi-
cacia de la combinacion TENS + US en esta
patologia tan comun en nuestro dmbito. Por
esto preconizamos un mayor empleo de esta
combinacién en el tratamiento de la cervical-
gia, sin gue ello tenga ni mucho menos que
significar el abandono de otras técnicas que
también son eficaces. Aun asi, dejamos aqui
una puerta abierta al desarrollo de futuras in-
vestigaciones en las que se estudie igualmen-
te la eficacia de otras combinaciones, como
la de MO + TENS o MO + US + TENS, ya gue
a pesar de lo comun de esta patologia toda-
via existen lagunas en lo que a la busqueda
de un tratamiento se refiere [26].
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