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I. INTRODUCCION. 

La Osteoartrosis idiopática, se considera actualmente la más 

prevalente de las artropatias, asf como la causa más común de 

discapacidad, y minL1sval ia, en la población 

[ 17 J. 

mayor de 50 años 

La encuesta Nacional de Invalidas de la Secretaria de la Salud en 

1986, reporto una tasa de 6571 casos poi~ 100,000 habitantes mayores 

de 50 años, lo que equivale a 619 334 casos a nivel Nacional y 72 405 

casos en el Distrito Federal • 

Su mayor afectación, es en la artic:L1lac:ión femorotibial la cual está 

involucrada en el 50% de los casos C 42 J. 

En ella, el dolor es la sintomatalogia más frecuente e indicación 

principal de terapia física r 40 J. Esta juega un papel cruc:1al en el 

cuidado de estos pacientes, ya que contribuye a la disminución del 

dolor, mantenimiento y mejoría de la función y estabilidad articular, 

as! como de la fuer:::a muscLllar. 

De esta forma, la terapia fisica hace uso de todos sus recursos en el 

sentido mas amplio de la palabra. los cuales en su mayoría han sido 

estudiados en cuanto a su efecto en la s1ntomatologia dolorosa en 

pacientes con gonartrosis, má~ sin embargo, el estudio de alguno~ 

agentes terapéuticos ha sida muy pobre. 

Las corrientes diadinámicas, por ejemplo, han sido analizadas por· sus 

efectos estimulantes, su acción sobre los nervios vasomotores lo que 

aumenta la circulación sanguínea, generando aumento en el 

,,;etabol ismo; su acción sobre la atrofia, y muy importantemente sobre 

los receptares al dolor, lo que eleva el umb.·al al ec. -mu.1.0 con la 

consecuente inhibiciór. del inicio y transmisión del estim1.1lo 

nervioso, por lo que alguno¿; autores, la consideran lncluso ya dentro 



del campo de los nuevos desarrollos terapéuticos en el manejo del 

dolor de la osteoartrosis; sin embargo aún no e:dsten estudios 

clinicos controlados que comparen a ésta, con otra mo"dalidad 

terapéutica, con respecto a su efecto analgésico en tal entidad. 

Por todo ésto, surge la siguiente pregunta: lQué efecto analgésico 

tendrán las corrientes diadinámicas en la sintoma.tologia dolorosa de 

la Gonartrosis? lQué diferencia en cuanto a la intensidad de su 

efecto analgésico tendrá comparativamente con algún otro medio 

analgésico? 

Esto nos lleva a considerar conveniente la realización de un estudio 

comparativo del efecto 

sintomatologia dolorosa 

modalidad terapéutica 

de las corrientes diadinámic:as en la 

del pi\ciente con Gonartrosis, contra otra 

disponible para el manejo de dicha 

sintomatologia, debiendo ser ésta, una modalidad que al igual que las 

corrientes, tenga una acción profunda sobt·e los tejidos. El 

ultrasonido, es un método terapéutico ampliamente conocido por sus 

efectos contra el dolor. Es un recurso bastante disponible en 

cualquier centro de Rehabilitación como el Centro "ZAPATA", lo que lo 

ha convertido en uno de los medios ¡;erapéuticcs utili;:ados para el 

manejo del dolor en la gcr~ar~rosis. 

Es por cGc que se ha considerado conveniente realizar el estudio 

mencionado, establecié:~dose así los siguientes objetivos: 

1.- Comparar el efecto analgésico de las corrientes diadinámic:as y 

ultrasonido en la osteoartrosis idiopática de rodilla. 

2.-Establecer entre corrientes diadinámicas y ultrasonido, el método 

que mejer alivie el doler en la osteoartresis idiopátic:a de rodilla. 
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II, ANTECEDENTES. 

Al OSTEOARTROS!S 

Histot"'ia: 

La osteoartrosis, es más antigua que el mismo género humano, los 

esqueletos fósiles de diversas formas vivientes, muestran datos 

claros y evidentes de proceso degenerativo articular. Existen 

esqueletos peruanos de la época precolombina en Ecuador y Perú, que 

muestran signos de artrosis en vértebras, articulación c:o~:ofemcral y 

rodi 1 la. Es interesante por ejemplo, una representación de 

gonartrosis con genu varu en una estela encontrada en Monte Albán, 

junto con otras alterac:ionec;:. como una giba dot"sal, probablemente por 

tuberculosis ósea r 26 ]. 

En 1805 se acuñó el término reumatismo por John Hay.at"th, quién lo 

relacionó con nódulos articulares, y con personas del sexo femenino, 

real izando su manejo mediante baños de c:ontraste. En .1855, 

Cruvelhi.er, habló de "usura" o erosión del cartílago at"tic:ular como 

c:onsec:uenc:ia del desgaste, y según sus observaciones la enfermedad se 

caracteri;:aba por; 1) usura del cartilago articular en las zonas de 

presión e imposibi 1 idad de regeneración casi total. 2) ebut"nación 

óseas en las mismas regiones y 3) pral i feración ósea periférica u 

osteofi tos. En 1850 Redfren habia establecido éstos datos en la 

articulación femorotibial. Volkmann en el año de 1872, cambió el 

término de artritis seca que se usaba, por el de artritis deforme 

diciendo: es un proceso de larga dur-ac:ión, sin fiebre, sin 

supurac:ión, sin caries, que deforma mucho y destruye poco •.• ". Por 

la époc:a Sir Archibald Garrad, usó el término osteoartrosis, el cual 

aúil causa confusión y polémicas, y tué hasta 1903, que H. Strauss usó 

por primera vez el término artrosis, para d~stinguir éste proceso 

especif ic:o, de cualquier otro proceso inflamatorio articular. 

Nic:hols y Richardson en 1909, distinguieron c:láramente la diferencia 

entre artritis y osteoar-trosis. Fué hasta 1959 en que Bennett, Waine 

y Bauer propusieron el término de "Enfermedad articular 
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degenerativaº, y evitar confusión entre los términos de artritis y 

osteoartrosis, lo cual aceptó con beneplácito la Asociación Americana 

de Reumatolagia a ARA [ 26 l. 

Ahlback describió por primera vez los cambios radiológicos de la 

artrosis en condiciones de apoyo [ 3 J pero no fue, sino hasta 1957 

que Kellgren y Lawrence dieron los criterios y clasificación 

radiográfica para la osteoartrosis, los cuales debido a su forma 

práctica de aplicación y trascendencia fueron aceptados en 1961 por 

la Organización Mundial de la Salud [ 1, 2 J. 

En 1986, la Asociación Americana de Reumatologia, pidió a su Comité 

de Criterios Diagnósticos y de Tratamiento el establecimiento de un 

Subcomité de Osteoartrosis, para su estudio, y fué en 1986 cuando 

definió a la osteoartrosis y dio guias de diagnósticos y 

clasificación e 1, 2, 3, 23, 36, 42 ]. 

Definición: 

La Asociación Americana de Reumatologia, en 1986 a través de su 

Subcomité de Clasificación y Criterios para la Osteoartrosis, 

perteneciente al Comité de Criterios Diagnósticos y Terapéuticos 

definió a la osteoartrosis de la siguiente forma: 

la osteoartrosis se define como un grupo heterogéneo de 

condiciones que provocan 3intomas y signos articulares, asociados con 

defectos en la integridad del cartílago articular, además de cambios 

en el hueso subcondral y los márgenes articulares. Aún cuando el 

cartílago articular esta pobremente inervado, y los defectos del 

cartílago no son en si mismos sintomáticos, un síndrome clinico de 

síntomas y signos, que generalmente incluye el dolor, puede 

evolucionar de tales defectos ••• " 

La ARA estableció como objetivos de tal definición, estandarizar y 

clasificar la definición clinica de la osteoartrosis, para promover 

mayor consistencia en los reportes, e interpretación de 

investigaciones acerca de la osteoartrosis, y que hasta que se 
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e--cuentre un método diagnóstico que integre los datos clínicos, 

etiológicos, bioquímicos, biomecánic:as y anormalidades histológicas 

que se encuentran en el Sindrome denominado osteoartrosis, se deben 

utilizar las técnicas actualmente disponibles para el diagnóstico, se 

debe recordar que tanto la definición como clasificación y criterio$ 

no son perfectos y que para su desarrollo es un verdadero problema 

debido a la naturaleza no especifica de la enfermedad, la gran 

proporción de pacientes asintomáticos y la ausencia de una 11 prueba 

diagnóstica 11
• 

Clasificación de la Osteaartrosis. 

El Subcomité para Clasificación y Criterios de Osteoartrosis, divide 

a la Osteoartrosis en dos grandes grupos: l> Aquellos pacientes sin 

un evento préviamente conocido o enfermedad relacionada con la 

Ostecartrosis, denominada Cidicpática o Anatómica) ; y no primaria, 

debido a la posibilidad de que aón no se encuentre la causa real, y 

2) Aquellos pacientes con una causa conocida o enfermedad relacionada 

con la Osteoartrosis es decir Secundaria o Etiológica ( 1 1 2 1 26, 

36 J. 

l. Idiopática o AnatOmica 

A.- Locali::::ada 

1.- Manos 

2.- Pies 

3.- Rodilla 

a> compartimentos medial 

b) compartimento lateral 

e) compartimento femoropatelar 

4.- Cadera 

5.- Columna 

6.- Otros 

B.- Generalizada 

( tres o más ~r~as de las anteriores> 

1.- Pequeñas articulaciones y columna <periférica> 

2.- Grandes arti~ulaciones y columna <centrall 

3.- Mixta y columna (periférica y central) 
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II. SacundAria o Etiológica 

A.- Postrumática 
B.- Enfermedades congénitas o del desarrollo 

1.- Localizada 

a> Enfermedades de la cadera 

b) Factores mecánicos y locales 

2.- Generalizada 

a) Oisplasias óseas 

b> Enfermedades metabólicas 

c.- Enfermedades por depósito de calcio 

O.- Otras alteraciones óseas y articulaciones 

E.- Otras enfermedades 

1.- Enfermedades endocrinas 

2.- Artropatía neuropática 

3. - Misceláneas 

Sistema de clasificación por compartimentos involucrados: 

1.- Tibiofemoral medial 

2.- Tibiofemoral lateral 

3.- Compartimento patelofemoral. 

Diagnostico. 

Para muchos autores, la osteoartrosis de rodilla o de cualquier otra, 

articulación incluye la presencia crónica de dolor, rigide:: de las 

articulaciones de apoyo, evidencia objetiva de dolor articular, 

crepitación a la movilidad 

27 J. La ARA, en su 

pasiva, además de cambios radiográficos 

diagnóstico y también clasificación de 

osteoartrosis de rodilla se derivan de los conceptos tradicionales 

previamente establecidos, los dividen en el inicos, de laboratorio y 

radiográficos y los enumero y justificó en 1987 [ 1, 2, 3, 11 J. 

La t:mica desventaja de lo anterior, en cuanto a los criterios 

diagnósticos para la osteoartrosis de rodilla idiopática, es que al 

incrementar la sensibilidad, lógicamente piet~den especificidad 

e 1, 2, 3 J. 
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Criterios clinicos para la Osteoartrosis idiopática de rodilla 

(clásico): 

Dolor de rodilla 

+ 

Edad mayor de 50 años 

Rigidez matutina por menos de 30 minutos 

Crepitación art~cular 

Sensibilidad ósea 

Crecimiento óseo 

Sin aumento de temperatura 

<Por lo menos tres de los seis) 

Sensibilidad: 92 /. 

Especificidad: 75/. 

Criterios clinicos y de laboratorio para la osteoartrosis de rodilla 

idiopática: 

Dolor en rod1!!..:. 

+ 

Edad ma:_,. .:Jr de 50 años 

Rigidez matutina por menos de 30 minutos 

Crepitación ósea 

Sensibilidad ósea 

Crecimiento óseo 

Sin aumento de temperatura 

V. S. G. menor de 40 mm/hr 

F. R. menor de 1/40 

Liquido sinovial de osteoartrosis 

(Por lo menos 5 de 9> 

Sensibilidad: 91 'l. 

Especificidad: 86 'l. 

Criterios clínicos y de rayos X para el diagnóstico de osteoartrosis 

idiopática de rodilla: 

Dolor en rodilla 
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Edad mayor de 50 años 

Rigidez matutina menor de 30 minutos 

Crepitación Osea 

<Uno de tres) 

+ 

Osteofitos 

Sensibilidad: 95 7. 

Especificidad: 69 7. 

Radiologfq en la Osteoartrosis. idiopática de rodilla. 

Es claro y de común acuerdo que e:~isten múltiples alteraciones que se 

pueden observar en la Osteoa~trosis idiopática de rodilla con un par 

de proyecciones <anteroposterior y lateral), reali:::adas con la 

técnica adecuada. 

Para muchos autores los cambios radiográficos incluyen: Cambios 

hipertróficos, esclerosis subcondral, falta de uniformidad en la 

articulación, y disminución del espacio articular [ 1, 3, 9, 121 18, 

25 y 27 J, además de cambios secundarios propiamente dicho al 

desgaste del c:artilago articular como: eburnación o aumento de 

esclerosis del hueso subcondral, formación de osteofitos, presencia 

de quistes Osees subcondrales o geodas, y crecimiento óseos 

marginales laterales antes de una disminL·.ción del espacio articular [ 

16 ]. 

De todos lt"\A e.Jatos anteriores, se debe a .T. H. Kellgren y J. S. 

· Lawrence, el establecimiento de los criterios rad iográf ic:os y de 

diagnósticos y de la clasificación en grupos del O al 4, y de J. P. 

Barret una clasificación en tres subtipos de acuerdo al compartimento 

de la rodilla afectado publicándola en 1988 [ 1, 2, 3, 12, 13 J: 

O Normal (sin osteoartrosis) 

1. Disminución dudosa del espacio articular, posible presencia de 

osteofitos (dudosa osteoartrosis de rodilla). 

2. Osteofitos presen.tes, sin o cuestionable disminución del espacio 

articular (minima csteoartrosis de rodilla). 
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3. Osteofitos moderados, clara disminución del espacio articul~r, 

algo de esclerosis, y es posible la deformidad (osteoartrosis 

moderada de rodilla). 

4. Grandes osteofi tos, gran disminución del espacio articular, 

esclerosis severa, clara deformidad (osteoartrosis severa>. 
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B> HANEJO REHABILITATORIO DE LA OSTEOARTROSIS. 

La terapia fisica de la Artrosis, no ofrece puntos de partida hacia 

la causa, por lo tanto se orienta hacia los sintomas y la reacción 

individual de cada paciente. De ésta forma trata de irrumpir en el 

circulo vicioso: Artralgia - alteración en la funcionalidad - tensión 

muscular - disminución en el flujo sanguineo - isquemia - artralgia; 

buscando como resultados terapéuticos: 1> La disminución del dolor .-

2) Mantenimiento y mejoria en la funcionalidad articular.- 3) Mejoria 

en la fuerza muscular.- 4> Reducción de la actividad enzimática .- 5) 

Restauración de la estabilidad articular. 

Para ésto, la Terapia Fisic:a, hace uso de todos sus recursos, en el 

sentido más amplio de la palabra recurriendo a la termoterapia 

hidroterapia, crioterapia, electroterapia y mecanoterapia, as! como a 

la gimnasia terapéutica y uso de aparatos ortopédicos como refuerzo. 

Las posibilidades de la fisioterapia se ven limitadas en los c:asos de 

artrosis activa que presentan sinovitis reactiva y derrames. Segtln 

Wagenhauser, éstos casos deben ser tratados como AR, y es aqui donde 

nos a~uda la crioteracia, iontoforésis, y terapia de campo magnético 

de baja frecuencia, junto con la administración de medicamentos, 

sobre todo no debemos olvidar el efecto de la crioterapia en la 

limitación de la actividad enzimática lisosomal, en el dolor y en el 

efecto antiinflamatorio y e~:udativo, lo que la mantiene dentro de las 

principales modal ida.des en la artrosis activa, la cual se aplica 

combinada con el reposo en casa con compresas ft•ias por varias horas 

( 5 J. 

Calor sucerficial. 

La termoterapia se usa en el dolor provocado por reacciones 

miotendinosas y ligamentitis que frecuentemente acompañan a la 

artrosis. 

De los efectos conocidos de la termoterapia, se usa sobre todo la 

reducción del daño muscular, el aumento en la elasticidad de los 
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tejidos, el aumente en la utilización de oMigeno que mejora la 

atrofia y para apoyo de procesos reparativos a través del aumento del 

metabolismo. 

La termoterapia se usa en la artrosis sobre todo en forma de paquetes 

peloides, seguida de termoterapia de alta frecuencia. 

En la terapia de alta frecuencia se usa la onda corta y la onda 

decimétrica. 

Ultrasonido: 

Su dosificación depende sólamente del estado de la enfermedad. La 

mejoria de la atrofia observada por el ultrasonido en la 

Osteoartrosis se obtiene no tanto por sus efectos térmicos, sino por 

el aumento de la permeab i 1 idad de la membrana celular provocados 

mecánicamente. 

El Ultrasonido se recomienda especialmente en el tratamiento de la 

Espondioloartrosis [ 28, 5 J. 

Algunos autores lo han considerado más efectivo en combinación con 

las corrientes diadinámicas, ya que la acción de resorción del LIS y 

la accióÍi analgésica de las corrientes tienen un buen resultado 

sinergista [ 6 J. 

Algunos autores, también, refieren cierto grado de osteoporosis en el 

manejo del ultrasonido, sin embargo se requieren de más 

investigaciones. 

Roed refiere que el calor profLtndo se suministra por diatermia o por 

us. Con respecto a la diatermia una sesión de tratamiento deberá 

durar 14 a 20 min; con ultrasonido el tratamiento dura de 3 a 10 min 

a 1.5 W/cm2 • [ 35 J. 
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Hidroterapia: 

Uno de los métodos más comunes de tratamiento de la enfermedad 

reumática. Los pacientes con enfermedad pol iarticular son sumergidos 

en tanques de Hubbard. 

Fria: 

La crioterapia esta indicada sobre todo en el dolor producido por la 

actividad del proceso i:omo se mencionó, mientras que la termoterapia 

se usa en el dolor provocado por las reacciones miotendioniticas y de 

ligamentitis que las acompañan C 5 J. 

Roed refiere que se suele indicar para el alivio del dolor y tensión 

muscular. Un paquete frió aplicado a una rodilla dolorosa por 15 min 

tiene un efecto anestésica temporal y facilita la realización de 

ejercicios. Puede ser retenido dos a tres veces al dia según Olson 

1972 [ 35 J. 

Electroterapia: 

En la artrosis la electroterapia se usa en forma de galvanización 

constante o de corrientes analgésicas hiperemisoras. 

La última puede ser aplicada en forma de corrientes diadinámic:as. 

Para evitar el efecto de acomodación, se usa generalmente la forma CP 

y LP, y en las corrientes interferencia.les, un cambio en la 

frecuencia que oscila entre 50 a 100 H~. 

Con respecto al efecto analgésico según Edel y Langue, las corrientes 

diadinámic:as superan a las interferenc:iales. 

TENS: 

El TENS consiste en la estimulación nerviosa através de electrodos 

cutáneos conectados a un generador pulsátil portátil. Su mecanismo de 

acción se basa en la liberación de endorfinas, bloqueo de las fibras 

nerviosas tipo C y en menor grado tipo A. 

Se informan resultados positivos con mejoramiento del dolor entre un 

40 a eor.. 
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t1ecanotera~: 

La tracción se usa no solamente en contr~cturas, sino en la 

co>:artrosis y en la espondi !artrosis lumbar o cervical <Bischoff) 

r s J. 

t1asaJe: 

.se usa en la artrosis como clásico y como masaje de presión bajo el 

agua. Disminuye la tensión, elimina la miogelosis seca, aumenta el 

flujo sanguineo y la oxigenación. Según Henstschell, un masaje 

clásico bien hecho en la capa muscular tiene efecto extraordinaric 

analgésico. Pero este deberá ir siempre acompañado de e.ierc:ic10 o 

como preparatorio al mismo. En la artrosis activa esta contraindicado 

r. s, 2s J. 

Terapéutica eor eJercicio parJ la OA. 

La osteoartrosis puede dar como resulta.do un decremento en la fuerza 

muscular en los músculos peri articulares de la articulación 

involucrad¡;¡, decremento en la fle:{ibilidad, y capacidad aeróbica, 

movi 1 idad reducida y disminución en la capacidad de real i.<:ar sus 

actividades de la vida diaria como ya se ha mencionado. Todo esto 

probablemente resulta de la disminución del uso de la articulación 

por dolor, y limitación de la movilidad por cambios óseos. 

Las metas de la terapia por ejercicio para pacientes con OA por tanto 

deberán incluir: incremento o mantenimiento de la movilidad 

articular, incremento de la fuerza y resistencia de los músculos 

periarticulares, incremento en la capacidad aeróbica, y la capacidad 

funcional en las ADVH. Los ejercicios usados para lograr esas metas 

deberAn incluir movilizaciones y ejercicios de fortalecimiento, asi 

como aeróbico. 

Como se ve, anteriormente se le solicitaba al paciente no reali::ar 

ejercicio para evitar el incremento de sus síntomas, sin embargo, 

varios estudios recientes han mostrado que pacientes con DA son 

capaces de tolerar hasta el ejercicio de carga de peso. 
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EJercicios de estiramiento y movilizaciones. 

Los ejercicios de estiramiento o movilizaciones son frecuentemente 

recomendados en los pacientes, sabiéndose benéficos, aunque no haya 

estudios bien documentados en los que se demuestre el valor de los 

mismos. 

Fortalecimiento. 

Debido a que los músculos son importantes absorbedores del choque, la 

debilidad muscular podria dar mayor progresión de la OA, por tanto el 

fortalecimiento de los músculos periarticulares es benéfico y 

frecuentemente se recomienda en el tratamiento de CA .. 

EJercicio Aeróbico. 

El ejercicio aeróbico tal como caminar, correr, nadar, etc:, se han 

vuelto cada vez más populares en la población general. Los beneficios 

en la salud incluyen incremento en la capacidad aeróbica, 

resistencia y fuer=a muscular entre otros. Cuando se ;,a comparado con 

grupos controles no aeróbicos, los del grupo aeróbico han mostrado 

mejoramiento significativa en la capacidad aeróbica, tiempo de 

marcha, depresión, ansiedad y actividad fisica después de doce 

semanas de ejercicio. Estos estudios indican que los pacientes con DA 

pueden participar en ejercicio aeróbico supervisado. 

En general una combinación de ejercicios activos para mantener arcos, 

ejercicios de fortalecimiento y ejercicio aeróbico seria lo más 

apropiado, sin olvidar que antes de este Ultimo, se deberá hacer una 

prueba de estres para valorar la capacidad cardiaca. 

En cuanto a los ejercicios de fortalecimiento, en casos de actividad 

se deberá iniciar con isométricos, y posteriormente subsan~da la 

etapa aguda se continuará con los de fortalecimiento isoquinétic:o. [ 

38 J. 
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CI ULTRASONIDO, 

Historia: 

El ultrasonido ha sido usado como un aQente terapéutico por mas de 40 

años para tratar una diversidad de condiciones desde úlceras, 

lesiones deportivas y trauma postnatal, hasta .Herpes Zoster y disco 

intervertebral prolapsado. Ha sido empleado tanto por efectos 

térmicos C 38 J, como por sus demás efectos biotisic:os C 10 J. Las 

discusiones sobre los efectos térmicos del ultrasonido han dominado 

las mas tempranas literaturas. Algunos autures aún abundan en esta 

área. Fue Abraham de los primeros que establecieron la producción de 

un incremento en la temperatura tisular C 38°J. 

Con respecto a los efectos fisiológicos, los expP.rimentos 

sistemáticos mas remotos para la determinación de la naturaleza de la 

interacción entre el ultrasonido y las células, fueron logrados por 

Wood y Loolmis en 1972. En los siguientes años, estos trabajadores 

reportaron resultados del estudio acerca del efecto lesi ve del 

ultrasonido sobre los microorganismos, eritrocitos humanos y tejidos 

vegetales. Jchnson en 1929 ya habia establecido que dende los efectos 

térmicos estuvieron ausentes, el daño a las células estuvo asociado 

con la acción mecánica violenta relacionada con la vibración de las 

burbujas formadas en el campo sónico. La producción de tales burbujas 

se conoce actualmente como ca vi tación u 1 trasón ica y fué gracias a 

estos estudios pioneros que el entendimiento del efecto de cavitación 

se ha incrementado por m1.Htiples estudios sobre sus efectos r 10 J. 

Ter Harr en 1987 describe la cavi tac:ión c:omo la producción de 

burbujas dentro de un liquido; siendo éstas oscilantes. 

Refirió que la cavitación estable oc:urria cuando las burbujas 

continuaban enpandiéndose , y contrayéndose en un medio fijo, en 

cambio la cavitación transitoria la refirió cuando las burbujas 

hac:ian una larga excursión culminando en su colapse. El colapso esté 

asociado con gran inc::remento en la temperatura y presión locales. 

15 



Dyson en 1990 provee evidencia de los efectos fisiológicos de la 

cavitación sobre la membrana celular refiriendo alteración en la 

misma observando además un incremento en los niveles intracelulares 

de calcio, estimulación de la actividad fibroblástica resultando en 

un incremento en la síntesis proteica, un incremento en la 

permeabilidad vascular, incremento en la angiogénesis y por último 

de la fuerza tensil de la colágena. Actualmente continúan las 

investigaciones del ultrasonido y sus efectos ya que múltiples 

estudios real izados hasta el momento han sido de tipo e:<perimental 

[ 38 ], 

Flsica. 

El ultrasonido es energia mecánica, consistente en ondas sonoras de 

frecuencia mayor a 16 kHz, muy por encima de la frecuencia audible 

por el ser humane. Esta energia es transmitida de uno a otro punto en 

un medio determinado a través de movimientos de onda [ 24 J. 

La velocidad del sonido en el agua y en los tejidos, es de 

aproximadamente 1.5 x 10 cm/seg. La longitud de onda es de .15 cm. Se 

conoce como periodo, el tiempo necesario para completar un ciclo de 

onda en una unidad de tiempo, de modo que la frecuencia, será el 

número de veces que se completa el ciclo en una unidad de tiempo y se 

mide en Hertz. 

Efectos Bioffsicos del Ultrasonido. 

a) Mecánico: Consistente en vibraciones sónicas. 

b> Térmico: Generado por el micromasaje. Este efecto térmico favorece 

la circulación sanguínea, relaja el músculo, aumenta la permeabilidad 

de la membrana y aumenta la capacidad regenerativa de los tejidos, 

ejerciendo todo ésto un efecto analgésico. además de ésto se observa 

un aumenta en el metabolismo tisular, en la extensibilidad del tejida 

conectivo, y permeabilidad de la membrana [ 14 l. 
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Efectos no térmicos. 

a> Cavitac:ión ultrasónica: Cavitac:i6n estable e inestable. 

b) Flujo acústico: el cual puede ayudar en la estimulación de tejidos 

de reparación [ 14 J. 

Contraindicaciones. 

a) Sépsis aguda de tejido, en caso de no haber escape del material 

purulento. 

b) Infecciones: ya que pueden estimular la división bacteriana. 

c) Durante o después de la radioterapia hasta 6 meses después. 

d) Cardiopatias: como precaución. 

e> Diabéticos: como precaución. 

Técnica de aplicación. 

1> Métodos de transferencia de energia. 

a) Contacto directo entre cabeza y cuerpo. 

El método más usual y conveniente. Sigue los contornos del cuerpo 

debiéndose usar un adecuado medio acoplador. Se recomienda no separar 

el transductor ya que el aire puede provocar sobrecalentamiento del 

mismo [ 21,30 J. 

b) Inmersión bajo el agua. 

Se sugiere ésta técnica. en casos en que la superficie del cuerpo sea 

·de forma muy irregular, que dificulte el buen contacto entre cabezal 

y piel. También se indica en prominencias óseas o zonas muy 

dolorosas, o bien, heridas abiertas. En ésta técnica, el cabezal 

siempre deberá estar paralelo al área a tratar, siguiendo su contorno 

r 21 J. 

c) Colchón de agua. 

Se indica en áreas irregulares, no sumergibles en agua. La bolsa se 

adapta intima!Tlente sobre el áreas a tr~atar [ 24,30 J. 
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2) Manipulación del cabezal Ultrasonido. 

a> Cabe~al estacionario: 

Infrecuente, pues eleva rápidamente la temperatura en una zona muy 

pequ¿~a, lo que es dificil de controlar. 

b) Dinámico: 

En éste caso, los movimientos deben ser lento~. El campo deberá estar 

delimitado en 3 a 4 pulgadas cuadradas. En ésta técnica, el cabezal 

deberá moverse en una de dos formas. Con movimientos cortos, es 

decir, de pocos centímetros, que se superponen para asegurar el 

tratamiento uní forme del área, o por medio de pequeños movimientos 

circulares que deben superponerse, conduciendo a un movimiento 

práctico:'.mente espiral, con movimiento muy lerito en ambos. C: 21 l. 

Frecuencia. 

La frecuencia, en el manejo del ultrasonido oscila de 0.8 a 1 Mhz, lo 

cual ya está establecido C 24 l, sin embargo existen algunos autores 

como Oakley, que refieren, que esta puede llegar a 3 MH~, y que 

cifras tan altas, sólo pueden usarse en lesiones superficiales como 

edema, ablaciones, epicondilitis, o incluso, en artritis de pequeñas 

articulaciones, periostitis, cicatrices, o úlceras de presión. Por 

óltimc se menciona, que las cifras bajas se ~tilizan para tratamiento 

de lesiones profundas e 30 l. 

Intensidad. 

Oakley refiere, que la intensidad máxima segura es de 2. 5 W/cm2, 

agregando que la intensidad promedio espacial, deberá ser la más baja 

·para el efecto deseado, y en caso de no haber resultados, se 

incrementará el tiempo, más que la intensidad e: 29 l. 

Esto coincide con el concepto de Coakley, quien refiere, que las 

intensidades bajas, producen más confort y por tanto mejores 

resultados, agregando que la experiencia ha mostrado lo innecesario 

que es usar las más altas intensidades, ya que causan 

sobrecalentamiento C: 30 l. 
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Ki:--usen refiere que la intensidad normalmente varia de O. 8 a 4 W/cm2, 

coincidiendo con los anteriores autores, en que se deberá aplicar la 

inmediatamente inferior a aquella que produzca.molestias. Recomienda, 

para un tratamiento de estructuras muy superficiales, el uso de O.l a 

l W/cm2 C 24 J. En padecimientos crónicos y de tejidos profundos como 

es la Osteoartrosis, Delisa sugiere intensidades entre 0.5 y 2 w/cm2. 

Liberación de la energia. 

Esta puede ser continua o pulsátil. La liberación pulsátil, pretende 

evitar los efectos del calor, además de intensificar el efecto 

mecánico, teniendo ésto un mejor efecto r-elajador que la continua, 

por lo tanto, el tratamiento puede ser dado a un área más pequeña con 
una técnica casi estacionaria, y las condiciones donde el calor no se 

requiere, se tratará con ultrasonido pulsátil. 

Duración del tratamiento. 

En general, la duración será de 5 a 10 minutos por campo, 

repitiéndose a menudo sobre una base diaria. Algunos casos requerirán 

dos sesiones diarias, y otros con lapsos de 24 a 48 hrs entre las 

sesiones [ 24 J. 

En cicatrices recientes deberá ser por di as alternados, en cambio en 

cicatrices antiguas, el tratamiento será diario por la primera semana 

siguiéndose posteriormente en forma terciada 1: 30 J. El ultrasonido 

en la osteoartrosis es frecuent~mente usado como un adJunto del c:alot• 

superficial y de terapia por ejercicio en estos pacientes. El 

tratamiento usualmente involucra intensidades de o. 5 a 2 W/cm , y 

está limitado a 5-10 minutos. [ 13 J 
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DI CORRIENTES DIADINAHICAS 

Antecedentes: 

El uso de la corriente eléctrica como medio terapéutico, se registra 

desde principios del siglo d.c. La corriente diadinámica es 

conocida desde el año de 1929 denominándose 'corriente modular; en 

1945 1 el odontólogo francés P. Bernard, llama la atención de nuevo 

acerca de las corrientes modulares, denominándolas corr-ientes 

diadinámicas e 31,37,41 J. 

E:dsten mtJltiples trabajos realizados con ·respecto a los efectos 

terapéuticos de las corrientes diadinámic:as. Sin embargo son pocos 

los que se han realiza.do en los lll timos 25 años con respecto a sus 

efectos analgésicos a nivel articular. 

En 1965 el doctor Roberto Pérez Ortiz reali::a un estudio de 100 casos 

manejados con corrientes diadinámicas observando que el 72% presenta 

alivio total de su dolor, y un 20/. observaron mejorías r 32 J. 

Zaremba en 1976 realiza un estudio de corrientes diadinámicas 

a·plicadas a 146 enfermos traumatizados de brazo y pierna, presentando 

diferentes afectaciones, tales como: a) Contusión articular, b) 

Contusión articular complicada con hemartrosis, c) Esguince simple d) 

Distensión de ligamentos laterales de la articulación y e) Lesión de 

menisco. 

El grupo a y c recibió la corriente al tercer dia del evento, el 

resto posterior al manejo ortopédico. 

Sus resultados fueron excelentes, ya que 111 pacientes observaron 

curación total y 30, mejoria. Sólo 5 enfermos observaron nula mejoría 

r 41 J. 
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Bratslavskaya en 1976 realiza un estudio con tratamiento combinado de 

corrientes diadin~micas con ultrasonido para manejo de traumas 

deportivos, concluyendo que la aplicación de la corriente diadinámica 

(con predominio en su acción anestésica) y el ultrasonido (con su 

bien conocida acción de reso.rción) da el estable efecto terapéutico, 

recomendando la combinación para el manejo de lesiones deportivas del 

aparato locomotor [ 6 ). 

Tonazzi, en 1981 realiza un estudio aplicando corrientes diadinámicas 

en lesiones deportivas menores, en 27 pacientes encontrando 

resultados exitosos [ 39 ). 

En 1986 Bischoff realiza una revisión acerca del manejo fisico en la 

csteoartrosis con fines sintomáticos discutiendo todas las 

modalidades de la terapia física disponibles observando su 

efectividad en los diferentes estadios. Menciona que ha habido 

algunos cambios en los últimos años refiriendo qu~ la termoterapia 

superficial de la artrosis activa sugerida anteriormente ha sido 

reemplazada y que la mayoría de los nuevos desarrollos están en el 

campo de la electroterapia, agregando que los nuevos tipos no han 

llevado a mejorías significativas en el éHito terapéutico, comparado 

con la electroterapia a base de corriente diadinámica e 

interferenc::ial C 5 J. 

Hanalainen, en 1990 reporta un estudio acerca del efecto de la 

modalidad difásica de la corriente diadinámica sobre el dolor 

producido experimentalmente a base de isquemia, reportando nulo 

efecto analgésico de ésta en este tipo de dolor, especificando la 

naturaleza experimental del mismo. 

Son estos los únicos estudios reportados en los últimos 25 años del 

efecto de las corrientes diadinámicas al nivel musc:uloesquelético, 

siendo necesarios más estudios al respecto para un conocimiento más 

amplio de sus propiedades a este nivel. 
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Definición: 

Las corrientes diadinámicas, son corrientes continuas con impulsos de 

forma sinusoidal y de frecuencias comprendidas entre 50 y 100 Hz que 

son aplicadas genet~;¡lmente, al mismo tiempo que la corriente 

9alvánica. La parte 9alvánica, se denomina "BASE", y "ODSIFICACION" a 

los impulsos sinusoidales, que son derivados de la corriente alterna 

de 50 Hz, cuya regulación se efecttla en forma separada e: 32, 37 J. 

Efectos fisiológicos de las corrientes diadinámikas: 

1.- Efectos en nervios vasomotores. 

Después de una vasoconstricción de corta duración, el efecto 

secundario será una dilatación importante y duradera, acompañada de 

un 11 eriteina galvánico 11
• La circulación s.=i.ngL.i.nea puede aumentar hasta 

en un 50V: .. en la red vascular cutánea, en' relación con su estado 

normal y el 300% en la musculatura, además de estimular la 

circulación sanguinea colateral y linfática [ 6, 37J. 

2.- Efecto de la Hiperemia. 

La terapia genera un aumento del metabolismo que provoca una mejoria 

en el trofismo, es decir, un n:iayar aporte de o:.:!gena, de substancias 

nutritivas y aceleración en la eliminación de productos de 

metabolismo. 

La d1latac1ón de los vasos sanguíneos. facilita la reabsorción de 

liquida extracelular. La pared dilatada de las venas, es más 

permeable, la cual favorece que hematomas y edema sean reabsorbidos 

fácilmente, si ~e provoca una migración de liquida. 

Todas las t"ea.cc:iones bactet""icidas y antiinflamatorias, son reforzadas 

al conc:entrarse defensas e inhibidores de la inflamación, en zonas 

bien irrigadas de los tejidos [ 6, .36, 37 J. 
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3.- Efectos en nervios sensoriales. 

Actualmente es sabido que el efecto analgésico de corrientes 

galvánicas y diadinámicas, es atribuible no sólo al eritema, sino, a 

la_ pét"dida de e::citación causada por un efecto de disminución en la 

transmisión constante por el nervio. La hiperpolari;::ación de las 

membranas de los receptores del dolor y de las fibras nerviosas en la 

zona de ánodo, eleva el umbral de estimulación, de manera que produce 

la inhibición del inicio y transmisión del estim.ulo nervioso 

<anelectrotono = AET>. 

4.- Efectos en nervios motores. 

La excitación motri;:, aumenta bajo el efecto cataelectrotono <CET>, 

que provoca hipere}:ci tab i 1 id ad. Las observaciones demuest1~an que es 

más fáci 1 mover, voluntariamente músculos paréticos durante y después 

de la aplicación de c:o1 .. riente, que antes del tratamiento e 37 J. 

5.- Efecto en el sistema nervioso central. 

El cambio en la orientación provocado en algunos animales por el paso 

de corrientes galvánicas a diadinámicas, 

galvanota::ia. 

es conocido como 

Al paso de corriente por la médula espinal del hombre, en sentido 

ascendente, es decir, con el cátodo en posición superior se provoca 

un aumento de la excitación y un efecto tónico. Por el contrario el 

paso en sentido descendente de la corriente, es decir, la aplicación 

del cátodo en posición inferior o caudal, provoca un efecto 

hipotónico y sedativo, con disminución o desaparición de reflejos 

osteotendinosos como el rotuliano. 

En la zona del cátodo, el cataelectrotono tiene un efecto tónico que 

aumenta la e>:citación, mientras que en la zona del ánodo, el 

anaelectrotono tiene un efecto hipotónico y sedante. La 

sintomatologia de cada historial clínico, determina la polaridad de 

los electrodos, según la necesidad de emplear en el tratamiento el 
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cataelectrotono (cátodo en porción proximal y ánodo en la distal>, o 

efecto anelectrotono (ánodo en porción proximal y cátodo en la 

distal) r 37 ] • 

For~a• de corrientes diadinAmicas y sus efectos. 

l.- tlonof~sica Fija ll'Fl 
a> Definición: Corl""iente alterna rectificada de media onda, con 

duración de impulso y pausa de 10 milisegundos. 

b) Efectos Fisiológicos: Analgésia, eritema y efecto tonificante. 

e) Indicaciones: Dolores no espasmódicos, ac~ión tonificante sobre el 

tejido conjuntivo y muscular, en puntos gatillo, en condiciones de 

dolor espástico sólo después de Corrientes Di fásica Fija <DF> C 32, 

33, 37 ]. 

2.- Dif~sica FiJa IDF>. 
a> Definición: Corriente alterna rectificada. Al no e:üstir pausa 

entre los impulsos, es prácticamente una corriente continua pulsante. 

b> Efecto Fisiológico: Analgésia durante un corto periodo de tiempo, 

eritema, acción sedante sobre el sistema simpático y ganglios 

vegetativos. 

e> Indicaciones: Dado su acción polivalente, esta modulación se 

emplea de preferencia en tratamientos iniciales, para disfunciones 

vegetativas, problemas espasmódicos de la circulación y dolores de 

origen· simpático. Sobre todo es apropiado para tratamientos que 

preceden a la aplicación de otro tipo de corriente. Ne es necesario 

emplear la corriente galvánica (BASE> al mismo tiempo, ya que la 

ausencia de pausas, le confiere un considerable componente de 

corriente galvánica. 

3.- Modulada en cortos periodos <CP>. 
a) Definición: Alternancia de formas de corrientes Monofásicas Fija y 

Difásica Fija <MF - DF>, a intervalos de un segundo. 

24 



b) Efec:tos Fisiológicos: E>:celente efecto analgésico especialmente en 

dolores crónicos.. De las cinco formas de corrientes diadinAmicas, 

ésta modulación ofrece los mejores efectos en absorción de hematomas 

o edema. 

c) Indicaciones: Neuralgias, radic:ulopatias, síndromes de post­

trombosis en insuficiencia venosa periférica y reabsorción de 

hematomas post-traumáticos e 20, 33, 37 J .. 

4.- "adulada en largos p2riodas <LP>. 

a> Definición: Las formas Monofásica Fija y Difásica Fija <MF - OF>,· 

se alternan a intervalos de 10 y 5 segundos,· la segunda media onda de 

Corriente Difásica Fija <DF>, contiene una modulación de amplitud, es 

decir, tiene el efecto de una corriente ondulante. 

b) Efectos Fisiológicos: Después del tratamiento preliminar con 

Corriente Di fásica, ésta forma de corriente permite ob.tener un efecto 

analgésico rápido y duradero en el caso del dolor agudo. Para el 

resto, sus efectos fisiológicos incluyen analgésia en padecimientos 

crónicos·, reabsorción rápida de hematomas y edema, igual que la 

Corriente Modulada de Cortos Periodos <CP>. Es muy eficaz aplicar en 

sesiones alternas Cor,rientes Moduladas de Cortos Periodos <CP> y 

Corrientes Moduladas de Largos Periodos <LP>, en caso de afecciones 

crónicas para evitar un efecto de acomodación. 

c) Indicaciones: Al igual que las Corrientes Moduladas de Cortos 

Periodos CCP>, sus indicaciones son edema post-traumáticos 

neuralgias, radiculopatias y síndrome post-trombosis en insuficiencia 

venosa periférica. 

5.- Ritmo Sincopado <RS>. 

a> Definición: Pausas alternadas de un segundo, con Corriente 

Monofásica Fija <MF>. 

b) Efectos Fisiológicos: Analgésia, estimulaci6n de la musculatura en 

caso de no haber degeneración de las fibras nerviosas. 
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c> Indicaciones: Diagnóstico y control de la excitación farádica, 

terapia a base de estimulación muscular en caso de atrofia y 

separación de ~apas de tejidos adheridos [ 32, 33, 37 J. 

Intensidad de la corriente. 

La intensidad requerida para el efecto deseado, dependerá del tamaño 

de los electrodos, es decir del área que atravesará la corriente 

requiriéndose una dosificación individual en cada terapia; sin 

embargo, puede considerarse por regla general, que se inicia con dos 

o a lo sumo tres mil iamperics con el regulador Base, aumentando lenta· 

y continuamente la intensidad del componente diadinámico con el 

regulador Dosis, en un lapso de 20 a 45 segundos, antes de provocar 

una sensación dolorosa, pues de otra forma se habrá sobrepasado el 

limite de tolerancia. 

Duración. 

El tiempo de tratamiento deberá limitarse a pocos minutos, ya que un 

tiempo prolongado puede desencadenar acostumbramiento, por lo que no 

se deberá exceder de 10 a 12 minutos en promedio r 32, 33 J. 

Número de sesiones. 

Se refiere que en ocasiones, basta una o dos sesiones para lograr 

analgésia, no obstante, siempre es preferible prolongar a otras dos o 

tres sesiones para obtener un resultado estable. 

Se ha probado que es inútil prolongar mas de seis sesiones un 

tratamiento completo, pues el efecto se nulificaria por el efecto de 

acostumbramiento; más bien, es conveniente repetir otra serie de 

sesiones con un pla::o de una semana de descanso [ 32, 33, 

41 J. 
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Cambio de polaridad. 

Algunos autores, aconsejan el cambio de polaridad durante la misma 

sesión, indicándose bajar la intensidad de la dosis y de la base 

previamente. 

tntervalg. 

En procesos agudos, se indica hasta des o tres sesiones por dia, pero 

en general el tratamiento entre dos sesiones no deberá rebasar las 48 

horas r 31, 32 l. Y en procesos crónicos se recomienda realizar las 

sesiones en forma terciada r 32, 33 l. 
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111. MATERIAL Y METODD 

Tipo de Estudio: Prospectivo, Comparativo y Longitudinal. 

Se captaron 20 pacientes del Centro de Rehabilitación 11 ZAPATA", los 

cuales cumpl ier·on con los siguientes c:ri terios de inclusión: 

1) Pacientes de ambos se::os; de 50 años de edad o más.- 2) Portadores 

de Osteoartrosis idiopátic:a de rodilla.- 3) con dolor articular 4) 

Pertenecientes al Centro de Rehabilitación 11 ZAPATA 11
.- 5) Sin ingesta 

de medicamentos tres dias mínimo antes de el inicio de sLt 

tratamiento.- 6) Que ac:eptar~n participar en el estudio. 

Los criterios de no INCLUSION fueron los siguientes: 1) Menores de 50 

años, 2.- Portadores de Osteoartrosis de rodilla secundaria, 3) 

Pücientes con antecedentes de cirugía o infiltración en articulación 

de rodilla, 4.- Patología agregada, 5) Con ingesta de medicamentos. 

Se realizó su ingreso, solicitándose estudio radiológicos de rodillas 

que incluyó toma anteroposterior y lateral, para la clasificación 

radiológica según Keelgren, asi come estudios de laboratorio 

consis";entes en Factor Reumatoide y Velocidad de Sedimentación 

Globular. 

Par~metros: A todos les pacientes se les valoró antes y después del 

tratamiento los siguientes parámetros que se registraron en la hoja 

de captaci6n de datos <que se muestran en ane>:os) que son: 

1.- Dolor: Según la escala análoga visual de Huskisson del 

[ 22 J. 

al 20 

2.- Nivel Funcional: De acuerdo a la escala de Grana C 18 J que 

consta de 5 niveles: A) Activie1ad sin restricciones.- B> Actividad 

intensa, con dolor pero que no 1 imita. - C> Actividad intensa, pero 

limitada por la presencia de dolor.- D> Actividades de la vida diaria 

sin limitaciones, pero con imposibilidad para la actividad intensa.­

E> Actividades limitadas de la vida diaria. 

3.- Arcos de Movilidad: Flexión y e::tensión de rodilla en grados. 
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4.- Fuerza Muscular: Con la escala del O al 5 de Worthingham y 

Wi 11 iams. 

Los pacientes captados fueron divididos en dos grupos diferentes de 

tratamiento, el primero con ultrasonido y el segundo con corrientes 

diadinámicas, de modo que cada ingreso se incluyó alternativümente en 

uno de los dos grupos lográndose un número equitativo de pacientes en 

cil.da grupo. 

Una vez valorados los parámetros referidos anteriormente, los 

pacientes fueron sometidos a su plan de tratamiento, siendo 10 

pa.cientes incluidos en el grupo de ultrasonido y 10 en el grupo de 

corrientes con el siguiente programa: 

Brupo d• Ultra.sonido: 
1.- Ultrasonido a rodilla, (especificándose área). Técnica: 

indirecta, bajo el agua. Frecuencia: 1 Mhz. Forma de onda: Continua. 

Intensidad: 2 W/cm:o:. Duración de la Aplicación: 8 mi ns. Número de 

Sesione~~ 10. Programado: diario. 

2.- Movilizatión a articulación de rodilla, en todos sus arcos en 

serie de 10, previa movi 1 i::ación rotuliana 

superoinferior. 

latero-lateral y 

3.- Fortalecimiento muscular a cuadriceps e isquiotibiale~ ::.-~n 

técnica de ejercicios de resii:;ten~ i:i. progresiva a 10 RM a pacientes 

con nivel funcional A a D, y con técnic:a manual a toler~ancia a 

pacientes con nivel funcional E. 

Srupcs de Corrientes Diadin~micas: 
1.- Corrientes Diadinámicas a Rodilla (especificándose área) Técnica: 

transa.rticular. Base: 2-3 MA. Dosis: a tolerancia del paciente. 

Modalidad: DF, 1 min. CP: :; min. LP: 3 min. Número de sesiones: 10. 

Intervalo: cada tercer dia descansando una semana posterior a la 

sexta sesión. Con cambios de polaridad. 

2.- Movilización activa a articulación de rodilla en todos sus arcos 

en serie de ID, previa movili::ación rotuliana en sentido latero­

lateral y supero-inferior. 
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3. - Fortale~imiento muscular a cuadriceps e isquictibiales con 

técnica de ejercicios de resistencia progresiva a 10 RM a pacientes 

con nivel funcional A a o, y con técnica manual a tolerancia a 

pacientes con nivel funcional E. 
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IV. RESULTADOS. 

Se cumplieron los criterios de inclusión en 20 pacientes C100f.) de 

los cuales 15 fueron del sexo femenino (75%) y 5 del sexo masculino 

(251.), como se observa en la gráfica N~ 1. 

El promedio de edad fue de 65 años, con un total de 8 pacientes en el 

rango de 50 a 59 años; 3 pacientes en el rango de 60 a 69; 7 

pacientes de 70 a 79 años y dos pacientes en el rango de 80 a 89 años 

(ver gráfica N~ 2). 

El total de rodillas sometidas a estudio fué de 32, manejándose 12 

pacientes en forma bilateral C60Y.> y 8 unilateralmente C40'l.>. 

De las 32 rodillas, una C3'l.) correspondió al grado radiológico I; 10 

rodillas (317.), al G II; 19 <597.) al G III; y 2 (77.) al G IV. 

El grupo de rodillas sometido a tratamiento a base de ULTRASONIDO fue 

de un total de 15 C47'l.), de los cuales una <7Y.) pertenec:ió al Grado 

Radiolégic:o l; 8 (537.) al G I1; 6 (40/.) al G I11. 

El grupo de CORRIENTE DIADINAMICAS fue de un total de 17 rodillas 

(531) de las c:uales 2 <11.77.l fueron del G !; 13 (767.) del G III; y 2 

(11.77.) del G IV. 

Con respec:to a la relación edad y grado radiológico, se encontró: en 

el rango de edad de 50 a 59 aA'os, un grado radiológico promedio de 

2.5; en el rango de 60 a 69, un promedio de 2; en el rango de 70 a 

79, prmedio de 2.7; y en el rango de 80 a 89, promedio de 3. 

Con respecto a la relación grado radiológico y nivel funcional se 

encontró lo siguiente: 

BI: Nivel funcional 

GI.I: Nivel funcional 

6111: Nivel funcional 

GIV: Nivel funcional 

promedio 

promedio 

promedio 

promedio 

8 

e 
D 

E 

(! 

(10 

<19 

(2 

rodilla> 

rodillas) 

rodillas) 

rodillas> 
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La relación grado radiológico y dolor fue como sigue: 

131: Dolor promedio 15.0 ( 1 rodilla) 

13II: Dolor promedio 7.6 C10 rodillas) 

13II l: Dolor promedio 10.2 (19 red i 1 las) 

131V: Dolor promedio 15.0 (2 rodillas> 

La relación grado radiológico y fuerza muscular fue como sigue: 

1.- Para músculo cuadric:eps: 

131: Fuerza muscular promedio s 
13II: Fuerza muscular promedio s 
13II l: Fuerza muscular promedio 4 

131V: Fuerza muscular promedio 4 

2.- Para muscules isquitibiales: 

131: Fuerza muscular promedio s 
13II: Fuer::a muscular promedio 5 

13I I I: Fuerza muscular promedio 4 

13IV: Fuerza muscular promedio 4 

La relación grado radiológico y arco de movilidad fue como sigue: 

1.- Para la fleHión: 

13!: APM promedio 125 grados 

13! I: APM promedio 127 grados 

13II I: APM promedio 122 grados 

13IV: APM promedio 107 grados 

2.- Para la extensión: 

13!: APM promedio 135 grados 

13I I: APM promedio 135 grados 

13I II: APM promedio -4 grados 

13IV: APM promedio -37 grados 

En el grupo de ULTRASONIDO se obtuvieron los siguientes resultados 

<ver cuadro NQ. 1). 
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Dolor; Se obtuvo un promedio de dolor <según escala visual) de 9.7 y 

5.2 antes y después del tratamiento respectivamente. Con una mejoría 

al final del tratamiento de 48% , con un rango de dolor predominante 

según muestra la gráfica 3, de 6 a 10 antes del tratamiento y de 1 a 

5 después del tratamiento, <p = 0.0001). 

Función: Se obtuvo un promedie funcional (según clasificación de 

Grana en que A = 1 B = 2 C = 3 D = 4 E = 5) de 3.5 y 3 antes y 

después del tratamiento, con una mejoria de 15% <cuadro 1 >. Con un 

nivel funcional predominante <gráfica 4) de 5 antes del tratamiento y 

de 1 y 5 después del tratamiento, (p = o. 1967). 

APM: Se registró. una flexión promedio de 128 y 131 grados antes y 

después del tratamiento respectivamente, con un promedio de mejoría 

del 2%, sin significancia estadística. 

Se registró una extensión promedio de -3 antes y después del 

tratamiento con nula mejoría. 

Fuerza Muscular: Para Cuadriceps se registró un promedio de fuerza 

muscular de 4.7 y 4.9 antes y después del tratamiento con una mejoria 

del 6.61., sin significancia estadística. 

Para lsquiotibiales un promedio de 4.8 y 4.9 antes y después del 

tratamiento con una mejoría de 1.3%, sin significancia estadistica. 

En el Grupo de Corrientes Oiadinámicas se observaron los siguientes 

resultados: 

Dolor: se obtuvo un promedio de dolor de 10.2 y 6 antes y después del 

tratamiento respectivamente, con una mejoria del 42/. <ver cuadro 2>, 

con un rango de dolor predominante de 6-10 antes del tratamiento y de 

1-5 después del tratamiento, <p = O. 0001) según se ilustra en la 

gráfica 5. 
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Función: Con un promedio funcional de 4.1 y 3.1 antes y después del 

tratamiento, y una mejor"ia del 24Y. (cuadro 2). Se registr"ó un nivel 

funcional predominante de 5 antes del tratamiento y 4 después del 

tratamiento, (p = 0.0153). <ver gráfica 6). 

APM: Se registró una fle;-:ión promedio de rodil~a de 123 y J.27 grados 

antes y después del tratamiento, con una mejoría de 2. 7Y.. 

Con una ~::tensión promedio de -7 .. 6 y -5. O 

tratamiento con wna mejoría de 1.5%. 

antes y después del 

Fuerza Muscular: Con un promedio de fuerza niuscular en Cuadriceps de 

4.5 y 4.8 antes y después del tratamiento y una mejoría de 5.8%. 

Un promedio de fuer;:a para Isquiotibiales de 4.3 y 4.7 antes y 

después del tratamiento, con una mejoría de 7Y.. 

Sin significancia estadística en las ganancias tanto de APM como de 

Fuerza MUscular. 

Finalmente se confrontaron los dos grupos de tratamiento con respecto 

a las ganancias obtenidas en Dolor y Función, para observar si las 

mejorías logradas individualmente, eran mayores en uno u otro grupo, 

encontrándose lo siguiente: 

DOLOR: (ver gráfica 7). 

1.- GRUPO DE ULTRASONIDO: 

6 rodillas (40'l.) mejoría de 0-25'l. 

3 rodillas (20'l.) mejoría de 26-SO'l. 

3 rodillas <20'l.) mejoría de 51-75'l. 

3' rodillas<20'l.) mejorla de 76-!00'l.l 
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2.- GRUPO DE CORRIENTES DIADINAMICAS: 

4 rodillas C24'l.) mejoría de 0-25'l. 

11 rodillas (64Y.l mejoría de 26-50% 

rodilla !67.l mejoría de 51-757. 

rodilla !67.) mejoría de 76-1007. 

SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 

FUNCION: (ver gráfica Bl 

1.- GRUPO DE ULTRASONIDO: 

2.- GRUPO DE CORRIENTES: 

12 rodillas C80f.) mejoria 0-251. 

2 rodillas C13f.) mejoría 26-501. 

rodilla (77.) mejoría 51-757. 

O rodillas CO'l.) mejoría 76-lOO'l.> 

14 redil las C82'l.) mejoría 0-25?. 

1 rodilla (61.) mejoría del 26-50% 

O rodillas COiO mejoría del 51-75/. 

2 rodillas C12'l.) mejoria del 76-1007. 

SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA. 
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CUADRO N°1: MEJORIA PORCENTUAL DEL GRUPO MANEJADO CON 
ULTRASONIDO 

DOLOR 

FUNCION 

APM FLEXION 

APM EXTENSION 

F.M. CUADRICEPS 

F.M. ISOUIOTIBIALES 

ANTES 

9.7 (5-20) 

3.5 (1-5) 

128.0 (105-135) 

-3.0 {0/-15) 

4.7 (4-5) 

4.8 (4-5) 

DESPUES MEJORIA 

5.2 (0-15) 48.0% 

3.0 (1-5) 15.0% 

131.0 (105-135) 2.0% 

-3.0 {0/-15) 0.0% 

4.9 {4-5) 6.6% 

4.9 {4-5) 1.3% 



,_0 
....:~ 

CUADRO N°2: MEJORIA PORCENTUAL DEL GRUPO MANEJADO CON 
CORRIENTES DIADINAMICAS 

DOLOR 

FUNCION 

APM FLEXION 

APM EXTENSION 

F.M. CUADRICEPS 

F.M. ISQUIOTIBIALES 

ANTES 

10.2 (5-20) 

4,1 (1-5) 

123.3 {100-135) 

-7.6 (-40/0) 

4.5 (4-5} 

4.3 (4-5) 

DESPUES MEJORIA 

6 (0-10) 42.0% 

3.1 (1-5) 24.0% 

127.0 (110-135) 2.7% 

-5.0 (-30/0) 1.5% 

4.8 (4-5) 5.8% 

4.7 (4-5) 7.0% 
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE 
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COMPARATIVO DE LA MEJORIA PORCENTUAL DEL 
DOLOR EN PACIENTES CON OSTEOARTROSIS 1992 
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BOJ'A DB CAPTACJO• DB DA'l'DS_ 

llOOCBRZ ___________ _ 

""'·------
GRUPO DB TRATAMIENTO -------

DOLOR 

RIGIDEZ MATUTINA 
DB 30 MINUTOS 

CREPI'l'ACIOll 

ELEVACIOH DB 
TEMPERATURA LOCAL 

VSSG 40 mm/h 
PR 1/40 

CLASIPICACION 
RADI("LOGICA 

VALORACION FUNCIONAL 
( A,B,C,D ) 

POERZA MUSCULAR 
( 0,1,2,J,4,S ) l.- CDADRICEPTS 

2.- ISQDIOTIBIALBS 

ARCOS DE MOVIMIENTO 

PLEXION ANTES 

BXTBNSION ANTES 

ESCALA VISUAL AHALOGA DBL DOLOR 

DBRBCBA 

sx •o 

I II III IV 

DBSPDES 

All'l'RS 

DBSPOBS 

ANT!!:S 

DESPDES 

DBSPOBS 

DBSPDBS 

lUITBS 

SIN DOLOR 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
io 15 20 

ANTES DBSPOBS 

IIQOIERDA 

SI llO 

I II III IV. 

ANTES 

DBSPUES 

ARTES 

DBSPUES 

DBSPOES 

DBSPUES 

DESPUES 

DOLOR INSOPORTABLB 

DBSPUES 



V. ANALISIS V CONCLUSIONES. 

Observando el sexo y edad de la población estudiada, resulta 

prevalente el se::o femenino, ocupando un 75% de la misma, lo que va 

acorde con la literatura, ya que por causas aún no muy bien 

conocidas, los múltiples estudios que se han reali::ado con respecto a 

ésta patología han mostrado una preferencia por el sexo femenino. 

El agrupamiento por grupos de edad (decenios>, mostró una prevalencia 

para el rango de 50-59 años <con 8 pacientes>, lo que podría. 

e>:plicarse por la alternativa quirúrgica que muchos pacientes toman 

de su patalogia, y en éste estudio, fueron 'excluidos todos aquel los 

con antecedentes quirúrgicos. 

El nivel radiológico que predominó en la muestra fue de GII y III (10 

y 19 rodillas respectivamente) correspondiendo a un promedio de 31 y 

59?.. Esto se explica porque el GI dificilmente resultara sintomático, 

y el GIV suele ser captado más- frecuentemente por l~s servicios de 

ortopedia o incluso son intervenidos quirúrgicamente antes de llegar 

a grados tan severos. 

En los resultados con respecto a la relacion edad-grado radiológico, 

se observa una tendencia directamente proporcional. 

Esta misma tendencia se observa en la relación del grado radiológico 

con: 1.- El nivel funcional 2.- Dolor 3.- Fuerza muscular 4.- Arcos 

de movilidad, que como ya sabemos se eNplican por el circulo vicioso 

que se genera en ésta patología consistente en: Dolor-limitación 

articular-disminución de la movilidad-disminución de la fuerza 

muscular-mayor inmovilidad y finalmente más dolor. 

Tocante a los resultados obtenidos en los dos grupos, 

independientemente del tratamiento establecido, la principal mejoría 

fue en el DOLOR, con un 48Y. registrado para el grupo de ultrasonido 

Cp = 0.0001> y de 42?. para el grupo de corrientes diadinámicas 
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Cp= .0001). Le sigue la función con un 15X para el grupo de 

Ultrasonido <0.1967) y 24'l. para el grupo de corrientes diadinámicas 

(p= o. 0153). 

En r.elac:ión a los APM y a la FUERZA MUSCULAR no existió mejoria 

importante, aunque hay que hacer notar que la mayoría de los 

pacientes de grado radiológico I y II iniciaron con una movilidad y 

fuerza muscular dentro de los parámetros normales máximos, por lo que 

se esperaba poco porcentaje de mejoría. 

Finalmente, en relación a las ganancias obtenidas en ambos grupos con 

respecto a DOLOR Y FUNCION, al confrontarse, no se encontró 

signific:ancia estadistica en las diferencias. 

Todo esto nos lleva a concluir que: 

1.- La osteoartrosis es una entidad que sigue provocando estragos en 

la población mayor de 50 años. 

2. - Su manifestación dolorosa, asi come su l imitación en la 

funcionalidad, movilidad y fuerza muscular van en relación al grado 

radiológico, y éste a su vez, a la edad del individuo. 

3.- Estas manifestaciones de la enfermedad pueden ser modificadas por 

la terapia física, que viene a formar una parte muy importante en el 

manejo de éstos paciente. 

4.- Los dos métodos sometidos a prueba en éste estudio (ULTRASONIDO Y 

CORRIENTES DIADINAMICAS>, mostraron ser út1 les para el manejo 

rehabilitatorio de la osteoartrosis. 

5.- La principal meJoria se observó en el DOLOR, seguida de la 

FUNCION. 

6. - Ninguno de los dos métodos tuvo ganancias significativas con 

respecto a los arcos de movilidad y la fuerza muscular. 

Es importante hacer notar la t"elevancia de éste estudio, al comparar 

de una manera controlada dos modalidades terapéuticas disponibles 

par~ el manejo de osteoartrosis de rodilla, y ya que en ambos métodos 

se lograron resultados si mi lares, es de considerarse las ventajas de 

las corrientes diadinámicas sobre el ultrasonido en ésta patologia 
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con respecto a su inocuidad, quedando la puerta abierta a futuras 

investigaciones, sobre el uso de ésta arma terapéutica con medidas 

coadyuvantes como lo seria la hidroterapia o alguna otra. 
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YI , RESU!1EN. 

TESIS 
DE LA 

ftO DEBE 
~JBLIOTECA 

Se realizó un estudio comparativo, y prospectivo de una sola cohorte, 

en el que se confrontaron 2 modalidades terapéuticas disponibles para 

el manejo de la Osteoartrosis idiopática de rodilla, con la finalidad 

de establecer entre estos, el método que mejor alivie el dolor en la 

Osteoartrosis idiopática de rodilla. 

Se rec:opi larcn 20 pacientes ingresados .=.l Centro de rehabilitación 
11 Zapata 11

1 mayores de 50 años, pot~+.adores de Osteoartrosis idiopátic:a 

de rodilla, dolorosa, sin ar.tec:edentes quirúrgicos ni infiltracicmes. 

Diez de estos fueron sometidos al grupo manejado con Ultrasonido, y 

los diez restantes al grupo de corrientes diadinámic:as. Los 

parámetros valorados antes y después del tratamiento fueron: dolor, 

nivel funcional, arcos de movi 1 id ad y fuer;;:a muscular. 

RESULTADOS: Independientemente del grupo, la principal mejoría fué el 

dolor, ccn 48% para el grupo de Ultrasonido <p=0.0001), y 42~ para el 

grupo de corrientes diadinámicas <p=0.0001). Con respecto a la 

función se registró 15% de mejoría en el grupo de US CO. 1967> y 24'l. 

en el grupo de corrientes diadinámicas Cp=0.153>. No hubo cambios en 

la fuerza muscular y arcos de movilidad. 

Al confrontarse las mejorías de los diferentes grupos, no se 

registraron diferencias significativas, lo que nos llevó a concluir 

que1 

1. - Ambos métodos sirven por igual para el manejo rehabi 1 ita torio del 

dolor y la función en la osteoartrosis de rodilla. 

2.- Ninguno de los dos métodos mejoraron los arcos de movilidad y la 

fuerza muscular en forma significativa. 
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