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1. INTRODUCCION.

LLa Osteocartrosis idiopatica, se considera actualmente la mas
prevalente de las artropatias, as{ como la causa mas comun de
discapacidad, y minusvalia, en la poblacidn mayor de S50 arfos
L 17 1.

La encuesta Nacional de Invalidos de la Secretaria de la Salud en
19846, reportd una tasa de 4571 casos por 100,000 habitantes mayores
de SO aros, lo que egquivale a 619 334 casos a nivel Nacional y 72 405
casos en el Distrito Federal .

Su mayor afectacidn, es en la articulacion femoraotibial la cual esta
involucrada en el S50% de los caseos [ 42 1. '

En eilla, =] dolar es la sintamatologia mas frecuente e indicagion
principal de terapia fisica [ 40 1. Esta juega un papel crucial en el
cuidado de estos pacientes, ya Que contribuye a la disminucién del
dolor, mantenimiento y mejoria de la funcion y estabilidad articular,

asi como de la fuerza muscular.

De esta farma, la terapia fisica hace uso de todas sus recursos en el
sentido mas amplio de la palabra., los cuales en su mayoria han sido
estudiados en cuanto a su efecto en la sintomatologia dolorosa en
pacientes con gonartrosis, mas sin embargn, el estudio de algunas
agentes terapéuticos ha sido muy pobre.

Las corrientes diadinamicas, por ejemplo, han sido analizadas por sus
efectos estimulantes, su accidn sobre los nervios vasomotores lo que
aumenta la circulacién sanguinea, generandn  aumento en el
ﬁetabolismo; su aceion sobre la atrofia, y muy importantemente sobre
los receptores al dolor, lo que eleva el umb-al al es..puig con la
consecuente inhibicier del inicio y transmision del estimulo
nerviasao, por lo que algunos autores, la consideran incluso ya dentro



del campo de los nuevos desarraollos terapéuticos en el manejo del
dolor de la osteoartrosis; sin embargo aun no existen estudios
clinicos controlados que comparen a ésta, con otra modalidad

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

Par todo ésto, surge la siquiente pregunta: 4Qué efecto analgésico
tendran las corrientes diadinamicas en la sintomatologia dolorosa de
la Gonartrosis? <(Qué diferencia en cuanto a la intensidad de su
efecto analgésico tendrd comparativamente con algun otro medio
analgésico?

Esto nos lleva a considerar conveniente la realizacién de un estudio
comparativo del efecto de las corrientes diadinamicas en la
sintumatologia dolorosa del paciente con Gonartrosis, contra otra
modalidad terapdéutica disponible para el manejo de dicha
sintomatologia, debiende sar ésta, una modalidad que al igual que las
corrientes, tenga wuna accion profunda sobre los tejidos. E1
ultrasonido, es un método terapéutico ampliamente conocido por sus
efectos contra el dolor. Es un  recurso bastante disponible en
cualquier centro de Rehabilitacidn come el Centro “ZAFATA", lo que lo
ha convertido en uno de los medios terapéuticos utilizadogs para el
manejo del dolor en 1a guiartrosis.

Es por esz gue se ha considerado conveniente realizar el estudio
mencionadeo, estableciérdose as{ los siguientes objetivos:

1.~ Comparar el efecto analgésico de las corrientes diadinamicas y

ultrasonido en la osteoartrosis idiopatica de rodilla.

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

que mejor alivie el dolor en la osteoartrosis idiopatica de rodilla.



1I. ANTECEDENTES,

A)__ OSTEODARTROSIS

Historia:

La ostecartrosis, es mas antigua que el mismo geénero humano, los
esqueletos fésiles de diversas formas vivientes, muestran datos
claros y evidentes de proceso degenerativa articular. Existen
esqueletos peruanos de la época precolombina en Ecuador y Perd, que
muestran signos de artrosis en vértebras, articulacién coxofemoral y
rodilla. Es interesante pa.r' ejemplo, una representacion de
gonartrosis con gend varu en una estela encontrada en Monte Alban,
junto con otras alteraciones como una giba dorsal, probablemente por

tuberculosis ésea [ 26 1.

En 1805 se acufd el término reumatismo por John Hay.ar-th, quiéen lo
relaciond con nédulos articulares, y con personas del saxo femening,
realizando su  manejo mediante badas de contraste. En 1855,
Cruvelhier, hable de "usura" o erosién del cartilago articular como
consecuencia del desgaste, y segtn sus observaciones la enfermedad se
caracterizaba por: 1) usura del cartilago articular en las zonas de
presion e imposibilidad de regeneracidn casi total. 2) eburnacidn
gseas en las mismas regiones y 3) proliferacion osea periférica u
osteofitos. En 1850 Redfren habia establecido éstos datos en la
articulacion femorotibial. Volkmann en el afo de 1872, cambia el
término de artritis seca que se usaba, por el de artritis deforme
diciendo: "... ©s un proceso de larga duracién, sin fiebre, sin
supuraciéon, sin caries, gque deforma mucho y destruye poco ...". Por
la época Sir Archibald Garrod, usd el término osteoartrosis, el cual
adn causa confusion y polémicas, y fué hasta 1903, gque H. Strauss usd
por primera vez el término artrosis, para distinguir éste praceso
especifico, de cualquier otro proceso inflamatc;"in articular.

Nichols y Richardson en 1909, distinguieron claramente la diferencia
entre artritis y osteocartrosis. Fué hasta 1959 en gue Bennett, Waine
y Bauer propusieran el término de "Enfermedad articular

3



degenerativa®, y evitar confusidn entre los términos de artritis y
osteoartrosis, lo cual aceptd con benepladcito la Asociacion Americana
de Reumatologia o ARA [ 2& 1.

Ahlback describid por primera vez los cambios radioldgices de 1la
artrasis en condiciones de apoyo [ 3 1 pero no fue, sino hasta 1957
que Kellgren y Lawrence dieron los criterios y clasificacidn
radiografica para la osteoartrosis, los cuales debido a su forma
practica de aplicacion y trascendencia fueron aceptados en 1961 por
la Organizacion Mundial de la Salud C 1, 2 1.

En 1986, la Asocilacion Americana de Reumatologia, pidid & su Comite
de CriteriDE'Diagnasticos y de Tratamiento el establegimiento de un
Subcomité de Ostemartrosis, para su estudio, y fué en 1986 cuando
definig a la osteocartrosis y dio guias de diagndsticos y
clasificacien € 1, 2, 3, 23, 36, 42 1.

Definicitn:

La Asociacidn Americana de Reﬁmatolugia. en 1986 a través de su
Subcomité de Clasificacién y Criterios para la Ostecartrosis,
perteneciente al Comité de Criterios Diagnasticos y Terapéuticos
definié a la osteocartrosis de la siguiente forma:

Yenn la osteoartrosis se define como un grupo heterogéneo de
condiciones que provocan Sintomas y signos articulares, asociados con
defectos en la integridad del cartilago articular, ademas de cambios
en el hueso subcondral y los mérgenes articulares. AN cuande el
cartilago articular estd pobremente inervado, y los defectos del
cartilago no son en s! mismos sintomiticos, un sindrome clinico de
sintomas y signos, que generalmente incluye el dolor, puede
evolucionar de tales defectos...”

La ARA establecid como objetivos de tal definicién, estandarizar y
clasificar la definicién clinica de la osteocartrosis, para promover
mayor consistencia en los reportes, e interpretacion de

investigaciones acerca de 1la osteocartrosis, y que hasta que se
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e-cuentre un método diagndstico que integre los datoas clinicos,
etioldgicos, bioquimicos, biomecanicas y anormalidades histolagicas
que se encuentran en el Sindrome denominado osteoartrosis, se deben
utilizar las técnicas actualmente disponibles para el diagnésticno, se
debe recordar que tanto la definicién como clasificacieon y criterios
ne son perfectos y que para su desarrollo es un verdadero problema
debido a la naturaleza no especifica de la enfermedad, la gran
proporcion de pacientes asintomaticos y la ausencia de una "“prueba
diagndstica".

Clasificacion de la Osteocartrosis.

El Subcomité para Clasificaciéon y Criterias de Ostecartrosis, divide
a la Osteoartrosis en dos grandes grupos: 1) Aquellos pacientes sin
un evento préviamente conocido o enfermedad relacionada con - la
Osteoartrosis, denominada (Idiopatica o Apatémica) 3 y no primaria,
debido a Ia posibilidad de gue aun no se encuentre la.causa real, y
2) Aquellos pacientes con una causa conocida o enfermedad relacionada
con la Osteocartrosis es decir Secundaria o Etiolégica [ 1, 2, 24,
I& 1.

1. Idiopatica o Anatomica
A.— Localizada
1.~ Manos
2.- Pies
3.~ Rodilla . h
a) compartimentos medial
b) compartimento lateral
c} compartimento femoropatelar
4.~ Cadera
S.= Columna
4.~ Otros
EB.- Generalizada

tres o mas dreas de las anteriores)

1.— Pequefias articulaciones y columna (periférica)
2.~ Grandes articulaciones y columna (centrall

3=~ Mixta y columna (periférica y central)



Il. Secundaria o Etioldgica
A.- Postrumatica
B.- Enfermedades congénitas o del desarrollo
1.~ Localizada
a) Enfermedades de la cadera
b) Factores mecanicos y locales
.2.~ Generalizada
a) Displasias 6seas
b) Enfermedades metabdélicas
C.- Enfermedades por depdsito de calcio
D.~ Otras alteraciones dseas y articulaciones
E.~- Otras enfermedades
1.~ Enfermedades endocrinas
2.- Artropatia neuropaitica
3.~ Misceldneas

Sistema de clasificacion por compartimentos involucrados:
1.~ Tibiofemoral medial
2.~ Tibiofemoral lateral
3.— Compartimento patelofemoral.

Diagnéstico.

Para muchos autores, la osteocartrosis de rodilla o de cualquier otra
articulacién incluye la presencia crénica de dolor, rigidez de las
articulaciones de apoyn, evidencia objetiva de dolor articular,
crepitacidén a la movilidad pasiva, ademds de cambios radiograficos
L 27 3. La ARA, en su diagnostico y también clasificacidn de
ostepartrasis de rodilla se derivan de los conceptos tradicionales
previamente establecidos, los dividen en clinicos, de labaratorio y

radiograficos y los enumerd y justificd en 1987 [ 1, 2, 3, 11 1.

lLa upica desventaja de 1lo anterior, en cuanto a los criterios
diagndsticos para la ostenartrosis de rodilla idiopatica, es que al
incrementar la sensibilidad, logicamente pierden especificidad
c1i, 2, 3 1.




Criterios clinicos para la Osteoartrosis idiopatica
(clasicaol:

Dolor de rodilla

+

Edad mayaor de 50 afos

Rigidez matutina por menos de 30 minutos

Crepitacion articular

Sensibilidad &sea

Crecimiento dseo

Sin aumento de temperatura

(Por lo menos tres de los seis)

Sensibilidad: 92 %
Especificidad: 75%

de rodilla

Criterios clinicos y de laboratorio para la osteoartrasis de rodilla

idiopatica:

Doleor en rodills

+

Edad mayor de S50 afos

Rigidez matutina por menos de 30 minutos
Crepitacien dsea

Sensibilidad dsea

Crecimiento dseo

Sin aumento de temperaturs

V. 8. G. menor de 40 mm/hr

F. R. menor de 1/40

Liquido sinovial de osteoartrosis

(Por lo menos 5 de 9)
Sensibilidad: 91 %
Especificidad: B& %

Criterios clinicos y de rayos X para el diagnostico de
idiopatica de rodilla:
Dolor en rodilla

ostecartrosis



Edad mayor de S50 afos
Rigidez matutina menor de 30 minutos
Crepitacion osea

(Uno de tres)

+

Ostentites
Sensibilidad: 95 %
Especificidad: 69 %

Radiologia en la Ostepartrosis, idiopatica de rodilla.

Es claro y de comiun acuerdo gque existen miultiples alteraciones que se
pueden observar en la Osteocartrosis idiopatica de rodilla con un. par
de proyecciones (anteroposterior y lateral), realizadas con la
técnica adecuada.

Para muchos autores los cambios radiograficos incluyen: Cambios
hipertroficos, esclerosis subcondral, falta de uniformidad en la
articulacion, y disminucién del espacio articular € 1, 3, 9, 12, 18,
25 y 27 1, ademas de cambios secundarios propiamente dicho al
desgaste del cartilago articular como: eburnacidn o aumento de
esclerosis del hueso subcondral, formacidn de osteofitos, presencia
de quistes o©seos subcondrales o geodas, y crecimiento dseos
marginales laterales antes de una disminucion del espacio articular C
16 1.

De todos 1lrs datos anteriores, se debe a J. H. Kellgren y J. S.
-Lawrence, el establecimiento de los criterios radiograficos y de
diagnésticos y de la clasificacién en grupos del ¢ al 4, y de J. P.
Barret una clasificacion en tres subtipos de acuerdo al campartimento
de la rodilla afectado publicandola en 1988 C 1, 2, 3, 12, 13 I:

0 Normal (sin osteoartrosis)

1. Disminucién dudosa del espacio articular, posible presencia de
osteofitos {(dudosa osteoartrosis de rodilla).

2. Ostenfitos presentesy sin o cuestionable disminucidn del espacio
articular (minima osteocartrosis de rodilla).



3. Osteofitos moderados, clara disminucicen del espacio articular,
algo de esclerosisy, y es posible la deformidad (ostecartrosis
moderada de rodilla).

4, Grandes osteofitos, gran disminucidn del espacio articular,
esclerosis savera, clara deformidad (osteoartrosis sevetra).



B) __MANEJO REHABILITATORIO DE LA OSTEDARTROSIS.

La terapia fisica de la Artrosis, no ofrece puntos de partida hacia
la causa, por lo tanto se orienta hacia los sintomas y la reaccidn
individual de cada paciente. De ésta forma trata de irrumpir en el
circulo vicioso: Artralgia - alteracion en la funcionalidad - tensidn
muscular — disminucion en el flujo sanguineo - isquemia - artralgia;
buscando cama resultados terapéuticos: 1) La disminucidn del doler .-
2) Mantenimiento y mejoria en la funcionalidad articular.- 3) Mejoria
en la fuerza muscular.— 4) Reduccidn de la actividad enzimatica .- 9

Restauracion de la estabilidad articular.

Para ésto, la Terapia Fisica, hace uso de todos sus recursos, en el
sentidao mds 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 casos de
artrosis activa que presentan sinovitis reactiva y derrames. Segun
Wagenhauser, éstos casos deben ser tratados como AR, y es aqui donde
nos ayuda la crioterania, iontoforésis, y terapia de campo magnético
de baja frecuencia, Jjunto con 1la administracién de medicamentos,
sobre todo no debemos wnlvidar el efecto de la crioterapia en 1la
limitacidn de la actividad enzimatica lisosomal, en el dolor y en el
efecto antiinflamatorio y exudativo, lo que la mantiene dentro de las
principales modalidades en la artrosis activa, la cual se aplica
combinada con el reposo en casa con compresas frias por varias horas
LS.

Calor superficial.
La termoterapia se usa en el dolor provocado por reacciones
miotendinosas y - ligamentitis que frecuentemente acompadan a la

artrosis.

De los efectos conocidos de la termoterapia, se usa sobre todo 1la

reduccitn del dafo muscular, el aumento en la elasticidad de los
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tejidos, el aumento en 1la utilizacién de oxigeno que mejora la
atrofia y para apoyo de procesos reparativos a través del aumento del

metabolismo.

l.a 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 dosificacién depende solamente del estado de la enfermedad. La
mejoria de la atrafia observada por el ultrasonide en la
Ostecartrosis se obtiene no tanto por sus efectos térmicos, sino por
el aumento de la permeabilidad de la membrana celular provocadaos

mecdnicamente.

El Ultrasonido se recomienda especialmente en el tratamiente de 1la
Espondioloartrosis [ 28, 5 1.

Algunos autores lo han considerado mas efectivo en combinacion con
las corrientes diadindmicas, ya que la accion de resorcidn del US y
la accion analgésica de las corrientes tienen un buen resultado
sinergista € & 1.

Algunos autores, también, refieren cierto grado de osteoporosis en el
mane jo del ultrasonido, sin embargo se requieren de mas

investigaciones.

Rood refiere que el calar profundo se suministra por diatermia o por
us. Con respecto a la diatermia ura sesién de tratamiento debera
durar 14 a 20 min; con ultrasonido el tratamiento dura de 3 a 10 min
a 1.5 W/em=. [ 35 1.
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Hidroterapia:

Uno de los meétodos mas comunes de tratamiento de la enfermedad
reumatica. Los pacientes con enfermadad poliarticular son sumergidos
en tanques de Hubbard.

Frio:

La crioterapia esta indicada sobre todoc en el dalor producido por la
actividad del proceso como se mencieond, mientras que la termoterapia
se usa en el dolor provocado por las reacciones miotendioniticas y de
ligamentitis que las acompafdan [ S J.

Rood refiere que se suele indicar para el alivio del dolor y tension
muscular. Un paquete frid aplicado a una rodilla dolorasa por 1S ain
tiene un efecto anestésico temporal y facilita la realizacidon de
ejercicios. Puede ser retenido dos a tres veces al dia segun Olson
1972 [ 3§ 1.

Electroterapia:
En la artrosis la electroterapia se usa en forma de galvanizacion

constante o de corrientes analgésicas hiperemisoras.

La dltima puede ser aplicada en forma de corrientes diadinamicas.
Para evitar el efecto de acomocdacion, se usa generalmente la forma CP
y P, ¥y en las corrientes interferenciales, un cambio en la

frecuencia que oscila entre 50 a 100 H=z.

Con respecto al efecto analgésico segun Edel y Langue, las corrientes
diadindmicas superan a las interferenciales.

TENS:

El TENS consiste en la estimulacion nerviosa através de electrodos
cutaneos conectados a un generador pulsatil portatil. Su mecanismo de
accion se basa en la liberacidn de endorfinas, bloquea de las fibras
nerviosas tipo C y en menor grado tipo A.

Se informan resultados positivos con mejoramiento del dolor entre un
40 a 80%.



Mecanoterapta:
La traccién se usa no solamente en contracturas, sinoc en la

coxartrosis y en 1la espondilartrosis lumbar o cervical (Bischoff)
s 3.

Masaje:

.Sg__usa an la artrosis como clasico y come masaje de presion bajo el
agua. Disminuye la tension, elimina la miogelosis seca, aumenta el
flujo sanguineo y la oxigenacidn. Segun Henstschell, un masaje
clasico bien hecho en la capa muscular tiene efecto extraordinaric
analgésica. Pero este deberd ir siempre acompafado de ejercicio ©
como preparatoric al mismo. En la artrosis activa esta contraindicado
S, 28 1.

Jerapdutica por ejercicio para la OA.

La osteoartrosis puede dar como resultado un decremento en la fuerza
muscular en los  musculos periarticulares de la articulacion
involucrada, decremento en la flexibilidad, y capacidad aerdbica,
movilidad reducida y disminucidn en la capacidad de realizar sus
actividades de la vida diaria como ya se ha mencionado. Taodo estao
probablemente resulta de la disminucion del uso de la articulacion
por dolor, y limitacidn de la movilidad por cambios dseos.

Las metas de la terapia por ejercicio para pacientes con OA por tanto
deberan incluir: incremento o mantenimiento de la movilidad
articular, incremento de la fuerza y resistencia de los mlsculos
periarticulares, incremento en la capacidad aerdbica, y la capacidad
funcional en las ADVH. Los ejercicios usados para lograr esas metas
deberdn incluir movilizaciones y ejercicios de fortalecimienta, asti

como aerdbico.

Como se ve, anteriormente se le solicitaba al paciente no realizar
ejercicio para evitar el incremento de sus sintomas, sin embargo,
varios estudios recientes han mostrado que pacientes con O0A son
capaces de tolerar hasta el ejercicio de carga de peso.



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 musculos son importantes absorbedores del choque, la
debilidad muscular paodria dar mayor praogresion de la 0A, por tanto el
fartalecimiento de los musculos periarticulares es benéfico y
frecuentemente se recomienda en el tratamiento de OA.

Ejercicio Aerdbico.

El ejercicio aerdbico tal como caminar, correr, nadar, etc, se han
vuelto cada vez mds populares en la poblacién general. Los beneficios
en la salud incluyen incremento en la capacidad aerdébica,
resistencia y fuerza muscular entre otros. Cuando se ha comparado con
grupos controles no aerdbicos, los del grupo aerdbico han mostrado
mejoramiento significativo en 1la capacidad aerdbica, tiempo de
marcha, depresion, ansiedad y actividad fisica después de dace
semanas de ejercicio. Estos estudios indican que los pacientes con OA
pueden participar en ejercicio aerdbico supervisado.

En general una combinacion de ejercicios activos para mantener arcos,
ejercicios de fortalecimiento y ejercicio aerdbico seria lo mas
apropiado, sin olvidar que antes de este ultimo, se debera hacer una
prueba de estres para valorar la capacidad cardifaca.

En cuanto a los ejercicios de fortalecimiento, en casos de actividad
se debera iniciar con isométricos, y posteriormente subsanqda la
etapa aguda se continuard con los de fortalecimiento isoquinético. €
38 1.
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€) _ Ul TRASONIDO,

Historia:

El ultrasenidoc ha sido usado como un agente terapéutico por mas de 40

afos para tratar una diversidad de condiciones desde ulceras,
lesiones deportivas y trauma postnatal, hasta Herpes Zoster y disco
intervertebral prolapsado. Ha sido empleado tanto por efectos
térmicos € 38 J, como por sus demas efectos biofisicos C 10 1. Las
discusiones sobre los efectos térmicos del ultrasonido han dominado
las mas tempranas literaturas. Algunos autores aun abundan en esta
Area. Fue Abraham de los primeros que establecieron la produccidén de

un incremento en la temperatura tisular [ 38°'1.

Can respecto a los efectos fisioldgicos, los experimentas
sistematicos mas remotos para la determinacidn de la naturaleza de la
interaccion entre el ultrasonido y las células, fueron logrados por
Wood y Loolmis en 1972. En los siguientes afos, estos trabajadores
reportaron resultados del estudio acerca del efecta lesivo del
ultrasonido sobre los microorganismos, eritrocitos humanos y tejidos
vegetales. Johnson en 1929 ya habia establecido que donde los efectos
térmicos estuvieron ausentes, e] dafo a las células estuvo asociado
con la accidn mecdnica violenta relacionada con la vibracidn de las
burbujas formadas en el campo sénico. La produccidn de tales burbujas
s@ conoce actualmente como cavitacionm ultrasdnica y fué gracias a
estos estudins pioneros que el entendimiento del efecto de cavitacidn
se ha incrementado por miltiples estudios sobre sus efectos [ 10 1.

Ter Harr en 1987 describe la cavitacidn como 1la produccion de
burbujas dentro de un liquido; siendo éstas oscilantes.

Refiric que la cavitacion estable ocurria cuando las hurbujas
continuaban expandiéndose , y contrayéndose en un medic fijo, en
cambio la cavitacidn transitoria la refirid cuande las burbujas
hacian urma larga excursion culminando en su colapsa. El colapso esta

asociado con gran incremento en la temperatura y presion locales.



Dyson en 1990 provee evidencia de los efectos fisiolégicos de la
cavitacidn scbre la membrana celular refiriendo alteracion en 1la
misma observando ademds un incremento en los niveles intracelulares
de calcia, estimulacidn de la actividad fibrobldstica resultando en
un incremento en la sintesis proteica, un incremento en la
permeabilidad vascular, incremento en la angiogénesis y por ultimo
de la fuerza tensil de la coldgena. Actualmente continvan las
investigaciones del ultrasonido y sus efectos ya que mialtiples
estudios realizados hasta el momento bhan sido de tipo experimental
£ 38 1.

Fisica.

€l ultrasonido es energia mecanica, consistente en ondas sonoras de
frecuencia mayaor a 16 kHz, muy por encima de la frecuencia audible
por el ser humano. Esta energia es transmitida de uno a otro punto en

un medio determinado a través de movimientos de onda [ 24 1,

La velocidad del sonido en el agua y en 1los tejidos, es de
aproximadamente 1.5 % 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, sera el
numerc de veces que se completa el ciclo en una unidad de tiempo y se
mide en Hertz.

Efectos Biotfisicos del Ultrasonido.

a) Mecanico: Consistente en vibraciones sdnicas.

b) Térmico: Generado por el micromasaje. Este efecto térmico favorece
la circulacién sanguinea, relaja el misculo, aumenta la permeabilidad
de la membrana y aumenta la capacidad regenerativa de los tejidos,
ejerciando todo ésto un efecto analgésico. ademids de ésto se observa
un aumento en el metabolismo tisular, en la extensibilidad del tejido
conectivo, y permeabilidad de la membrana [ 14 1.
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Efectos no térmicos.

a) Cavitacion ultrasénica: Cavitacidn estable e inestable.
b) Flujo actistico: el cual puede ayudar en la estimulacion de tejidos
de reparacion [ 14 3J.

Contraindicaciones.

a) Sépsis aguda de tejido, en caso de na haber escape del material
purulento.

b)Y Infecciones: ya que pueden estimular la divisién bacteriana.

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

d) Cardiopatias: como precaucion.

-

e) Diabéticos: comw precaucidn.

Técnica de aplicacidn.
1) Métodos de transferencia de energfa.

a) Contacto directo entre cabeza y cuerpo.

£l método mas 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 scobrecalentamiento del
mismo € 21,30 3.

b} Inmarsidn 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 dseas o =zonas muy
dolorosas, o bien, heridas abiertas. En ésta técnica, el cabezal
siempre deberd estar paralelao al area a tratar, siguiendo su contarno
t 21 3.

c} Colchon de agua.

Se indica en areas irregulares, no sumergibles en agua. La bolsa se
adapta intimamente sobre el Areas a tratar [ 24,30 1.
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2) Manipulacion del cabezal Ultrasonido.

a) Cabeczal estacionario:

Infrecuente, pues eleva rapidamente la temperatura en una zona muy
pequafa, lo que es dificil de controlar.

b) Dindmico:

En éste caso, los movimientos deben ser lentos. El campo deberd estar
delimitado en 3 a 4 pulgadas cuadtradas. En ésta técnica, el cabezal
deberi moverse en una de dos farmas. Con movimientos cortos, es
decir, de pocos centimetros, que se superponen para asegurar el
tratamiento uniforme del 4&rea, o por medio de pequedos movimientos
circulares que debsn superponerse, conduciendo a un movimiento

précticamente espiral, con movimiento muy lento en ambos. [ 21 2.

Erecuencia.

La frecuencia, en el manejo del ultrasonido oscila de 0.8 a 1 Mhz, lo
cual ya esta establecido [ 24 1, sin embargo existen &lgunos autares
comp Dakley, que refieren, que esta puede llegar a 3 MHz, y gue
cifras tan altas, sdlo pueden usarse en lesiones superficiales como
edema, ablaciones, epicondilitis, o inclusa, en artritis de pequedas
articulaciones, periostitis, cicatrices, o ulceras de presioén. Por
ultimo se menciana, que las cifras bajas se utilizan para tratamiento
de lesiones profundas [ 30 1.

Intensidad.

Oakley refiere, que la intensidad maxima segura es de 2.5 W/cm2,
agregando que la intensidad promedio espacial, debera ser la mas baja
‘para el efecto deseado, y en caso de no haber resultados, se

incrementara el tiempo, mas que la intensidad [ 2% 1.

Esto coincide con €1 concepto de Coakley, quien refiere, que las
intensidades bajas, producen mads confort y por tanto mejores
resultados, agregando que la experiencia ha mostrado lo innecesario
que es usar las mas altas intensidades, ya que causan

sobrecalentamiento [ 30 1. .



Krusen refiere que la intensidad normalmente varia de 0.8 a 4 W/cm2,
coincidiendo con las anteriores autores, en que se deberd aplicar la
inmediatamente inferior a aguella que produzca -molestias. Recomienda,
para un tratamiento de estructuras muy superficiales, el uso de 0.1 a
1 W/cm2 [ 24 1. En padecimientos crénicos y de tejidos profundos como
es la Ostepartrosis, Delisa sugilere intensidades entre 0.5 y 2 w/cm2.

Liberacidn de 1a enerqfia.

Esta puede ser continua o pulsatil. La liberacidn pulsatil, pretende
evitar los efectos del calor, ademds de intensificar el efecto
mecAnico, teniendo éstoc un mejor efecto relajador que la continua,
por lo tanto, el tratamiento puede ser dado a un drea mas pequeRa con
una técnica casi estacionaria, y las condiciones donde el calor no se
requiere, se tratard con ultrasonido pulsatil.

Duracidn del tratamienta.

En general, la duracién serda de S a 10 minutos por campao,
repitiéndose ; menudo sobre una base diaria. Algunos casos requeriran
dos sesiones diarias, y otros con lapsos de 24 a 48 hrs entre las
sesiones [ 24 1.

En cicatrices recientes debera ser por dias altetrnados, en cambio en
cicatrices antiquas, el tratamiento sera diario por la primera semana
siguiéndose posteriormente en farma terciada [ 30 1. El ultrasonido
en la osteoartrosis es frecuentemente usado como un‘adaunta del calor
superficial y de terapia por ejercicio en estos pacientes. E1
tratamiento usualmente involucra intensidades de 0.5 a 2 Wocom , ¥y
estd limitado a 5-10 minutos. £ 13 1
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D) CORRIENTES DIADINAMICAS

Antecedentes:

El uso de la corriente eléctrica como medio terapéutico, se registra
desde principios del sigle I d.c. La corriente diadindmica es
conocida desde el afa de 1929 denomindndose corriente modular; en
1945, el odontologo francés P. Bernard, llama la atencién de nuevo
acerca de las corrientes modulares, denomindndolas corrientes
diadinamicas [ 31,37,41 1.

Existen multiples trabajos realizados con “respectc a los efectos
terapéuticos de las corrientes diadindmicas. $in embargo son pocos
los que se han realizade en los ultimos 25 afos con respecto a sus

efectos analgésicos a nivel articular.

En 19465 el doctor Roberto Pérez Ortiz realiza un estudio de 100 casos
manejados con corrientes diadinamicas observando que el 72% presenta
alivio total de su dolor, ¥y un 20% observaron mejorfas [ 32 1.

Zaremba en 1976 realiza un estudio de corrientes diadinamicas
épli:adas a 144 enfermos traumaticados de braze y pierna, presentanda
diferentes afectaciones, tales comp: a) Contusidn articular, b)
Contusion articular complicada con hemartrosis, c) Esquince simple o)
Distension de ligamentos laterales de la articulacion y &) Lesidn de

menisco.

El grupo a y ¢ recibid la corriente al tercer dia del evento, el

resto posterior al manejo ortopédico.
Sus resultados fueron excelentes, ya que 111 pacientes observaron

curacion total y 30, mejoria. S6lo S enfermos observaron nula mejoria
L 41 1.
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Bratslavskaya en 1976 realiza un estudio con tratamiento combinado de
corrientes diadindmicas con ultrasonido para manejo de traumas
deportivos, concluyendo que la aplicacién de la corriente diadinamica
(con predominio en su accion anestésica) y el ultrasonido (con su
bien conocida accidn de resorcicn) da el estable efecto terapéutico,
recomendando la combinacidn para el manejo de lesiones deportivas del
aparato locomotor [ 6 1.

Tonazzi, en 1981 realiza un estudic aplicando carrientes diadindmicas
en lesiones deportivas menores, en 27 pacientes encontrando
resul tados exitosos [ 39 ).

En 1986 Bischoff realiza una revisién acerca del manejo fisico en la
osteoartrosis can fines sintomaticos discutiendo todas las
modalidades de la terapia fisica disponibles observando su
efectividad en 1los diferentes estadios. Menciona que bha habido
algunos cambios en los Gltimos aros refiriendo que la termoterapia
superficial de la artrosis activa sugerida anteriormente ha sido
reemplazada y que la mayoria de los nuevos desarrollos estdn en el
campo de la electroterapia, agregando que los nuevaos tipos no han
llevado a mejorias significativas en el éuito terapéutico, camparado
con la electroterapia a base de corriente diadinamica e
interferencial [ 5 J.

Hanalainen, en 1990 reporta un estudio acerca del efecto de la
modalidad difasica de la corriente diadinamica sobre el dolor
producido experimentalmente a base de isquemia, reportando nulo
g'fecto analgésico de ésta en este tipo de dolor, especificando la

naturaleza experimental del mismo.

Son estos los Gnicos estudios reportados en los ultimos 25 afos del
efecto de las corrientes diadindmicas al nivel musculoesquelético,
»sierlndc: necesarios mds estudios al respecto para un conocimiento méas
amplio de sus propiedades a este nivel.



Definician:

Las corrientes diadindmicas, son corrientes continuas con impulsos de
forma sinusoidal y de frecuencias comprendidas entre SO y 100 Hz que
san aplicadas generalmente, al mismo tiempo gue la carriente
galvanica. La parte galvanica, se denomina "BASE", y "“DOSIFICACION" a
los impulsos sinusoidales, que son derivados de la corriente alterna

de 50 Hz, cuya regulacion se efectua en forma separada [ 32, 37 1.

Efectos fisioldgicos de las corrientes diadindmicas:

1.~ Efectos en nervios vasomotores.

Después de una vasoconstriccion de corta duracion, el efecto
secundario serd una dilatacion importante y duradera, acompafada de
un "etitema galvanice". La circulacion sAanguinea puede aumentar hasta
en un 500.. en la red vascular cutanea, en’ relacién con su estado
normal y el 300%Z en la musculatura, ademas de estimular 1la

circulacion sanguinea colateral y linfatica [ &6, 371.

2.~ Efecto de la Hiperemia.

La terapia genera un aumento del metabolismo gue provoca una mejoria
en el trofismo, es decir, un mayor aporte de oxigeno, de substancias
nutritivas y aceleracidn en la eliminacion de productos de
metabolismo.

La dilatacion de los vasos sanguineos, fagilita la reabsorcion de
liquido extracelular. La pared dilatada de las venas, es mas
permeable, lo cual favarece gque hematomas y edema sean reabsorbidos

facilmente, si se provoca una migracidn de liquido.
Todas las reacciones bactericidas y antiinflamatorias, son reforrzadas

al concentrarse defensas e inhibidores de la inflamacidn, en zonas
bien irrigadas de los tejidos [ &, 34, 37 1.

22



3.— Efectos en nervios sensoriales.

Actualmente es sabido que el efecto analgésico de caorrientes
galvanicas y diadinamicas, es atribuible no solo al eritema, sino, a
la peérdida de excitacidn causada por un efecto de disminucidn en la
transmision constante por el nervio. La hiperpolaricacion de las
membranas de los receptores del dolor y de las fibras nerviosas en la
zona de Anodo, eleva el umbral de estimulacion, de manera que produce
la inhibicién del inicio y t&ransmision del estimulo nervioso
(anelectrotono = AET).

4.- Efectos en nervios motores.

La excitacion motriz, aumenta bajo el efecto cataelectrotono (CET),
que provaca hiperexcitabilidad. Las observaciones demuestran que es
mas facil mover, voluntariamente mlusculos paréticos durante y después

de la aplicacién de corriente, gue antes del tratamiento € 37 1.

S.- Efecto en el sistema nervioso central.

El cambio en la orientacién provocado en algunos animales por el paso
de corrientes galvanicas o diadinamicas, es conocida cama
galvanotania.

Al paso de corriente por la médula espinal del hombre, en sentido
ascendente, es decir,; con el cdtodo en posicion superior se provoca
un aumento de la excitacidn y un efecto tonico. For el contrario el
paso en sentido descendente de la corriente, es decir, la aplicacion
del catodo en posicion inferior o caudal, provoca un efecto
hipotdnico y sedativo, con disminuciédn o desaparicion de reflejos
osteotendinosos como el rotuliana.

1

En la zona del catodo, el cataelectrotono tiene un efecto tonico que
aumenta la excitacidn, wmientras que en la zona del &nodo, el
anaelectrotono tiene un efecto hipotonico Yy sedante. La
sintomatologia de cada historial clinico, determina la polaridad de

los electrodos, segun la necesidad de emplear en el tratamiento el
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cataelectrotono (cAtodo en porcién proximal y anodo en la distal), o
efecto anelectrotono (anodo en porcion proximal y catodo en 1la
distal) [ 37 1.

Eormas de corrientes diadindmicas y sus efectos.

{.- Monofdsica Fija (MF)

a) Definicidn: Corriente alterna rectificada de media onda, con
duracidn de impulso y pausa de 10 milisegundos.

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

c) Indicaciones: Dolores no espasmadicos, accion tonificante sobre el
tejida conjuntivo y muscular, en puntos gatillo, en condiciones de
dolor espdstico s6lo después de Corrientes Difasica Fija (DF) [ 32,
33, 37 1.

2.~ Ditasica Fija (DF).

a) Definicidn: Corriente alterna rectificada. Al no existir pausa
entre los impulsos, es practicamente una corriente continua pulsante.
b) Efecto Fisioldgico: Analgésia durante un corto periodo de tiempo,
eritema, accidn sedante sobre el sistema simpatico y ganglios
vegetativos.

c) Indicaciones: Dado su accion polivalente, esta modulacion se
emplea de preferencia en tratamientos iniciales, para disfunciones
vegetativas, problemas espasmiodicos de la circulacidon y dolores de
origen simpAtico. Sobre todo es apropiado para tratamientos que
pre:edeﬁ a la aplicacion de otro tipo de corriente. No es necesario
emplear la corriente galvanica (BASE) al mismo tiempo, ya que la
ausencia de pausas, le canfiere un considerable componente de
corriente galvanica.

3.— Modulada en cortos periodos (CP).

a) Definicidn: Alternancia de formas de corrientes Monofasicas Fija y
Difasica Fija (MF - DF), a intervalos de un segundo.

24



b) Efectos Fisioclogicos: Excelente efecto analgésico especialmente en
dolores crénicos. De las cimco formas de corrientes diadinamicas,
é#sta modulacidn ofrece los mejores efectos en absorcion de hematomas
o edema.

c) Indicaciones: Neuralgias, radiculopatias, sindromes de post-
trombosis en insuficiencia venosa periférica y reabsorcidn de
hematomas post—traumaticos [ 20, 33, 37 1.

4.- Modulada en largos periodos (LP)Y.

a) Definicion: Las formas Monofasica Fija y Difasica Fija (MF — DF),
se alternan a intervalos de 10 y S5 segundos,’ la sequnda media onda de
Corriente Difdsica Fija (DF), contiene una modulacion de amplitud, es
decir, tiene el efecto de una corriente ondulante.

b) Efectos Fisioldagicos: Después del tratamiento preliminar con
Corriente Difadsica, ésta forma de corriente permite obtener un efecto
analgésico rapido y duradero en el casc del dolor agudo. Para el
resto, sus efectos fisioldgicos incluyen analgésia en padecimientas
cranicos, reabsorcion rapida de hematomas y edema, igual que la
Corriente Modulada de Cortos Feriodos (CP). Es muy eficaz aplicar en
sesjiones alternas Corrientes Moduladas de Cortos Pericdos (CP) y
Corrientes Moduladas de l.argas Pericdos (LP}, en casc de afecciones
crénicas para evitar un efecto de acomodacioén.,

c) Indicaciones: Al igual que las Corrientes Moduladas de Cortos
Pariodos (CP}, sus indicaciones sanf edema post-traumaticos
neuralgias, radiculopatias y sindrome post-trombosis en insuficiencia
venosa periférica.

S.~ Ritmo Sincopado (RS).

a) Definicidn: Pausas alternadas de un segundo, con Carriente
Monofasica Fija (MF).

b) Efectos Fisiologicos: Analgésia, estimulacion de la musculatura en
caso de no haber degeneracion de las fibras nerviosas.
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¢} Indicaciones: Diagnodstico y control de la excitacion farddica,
terapia a base de estimulacidn muscular en caso de atrofia y

separaciéan de éapas de tejidos adheridos [ 32, 33, 37 J.

Intensidad de la corriente.

La intensidad requerida para el efecto deseado, dependera del tamado
de los electrodos, es decir del &rea que atravesara la corriente
requiriéndose una dosificacion individual en cada terapia; sin
embargo, puede considerarse por regla general, que se inicia con dos
o a lo sumo tres miliamperios con el regulador Base, aumentando lenta
y continuamente la intensidad del componente diadinamico con el
regulador Dosis, en un lapso de 20 a 45 segundos, antes de pravocar
una sensacitn dolorosa, pues de otra forma se habra sobrepasado el

limite de tolerancia.

Dutracion. )
El tiempo de tratamiento deberd limitarse a pocos minutos, ya que un
tiempo prolongado puede desencadenar acostumbramiento, por lo que no
se deberd exceder de 10 a 12 minutos en promedio [ 32, 33 1.

Nimero de sesiones.

Se refiere que en ocasiones, basta una o dos sesianes para lograr
analgésia, no obstante, siempre es preferible prolongar a otras dos o
tres sesiones para abtener un resultado estable.

Se ha probado que es inutil prolongar mas de seis sesiones un
tratamiento completo, pues el efecto se nulificaria por el efecto de
acostumbramiento; mds bien, es conveniente rapetir otra serie de
sesiones con  un plazo de una semana de descanso [ 32, 33,
41 1.
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ig d 1 dad. .
Algunas autores, aconsejan el cambio de polaridad durante la misma
sesion, indicdndose bajar la intensidad de la dosis y de la base
previamente.

Intervalg.

En procesos agudos, se indica hasta dos o tres sesiones por dia, peroc
en general el tratamiento entre dos sesiones no debera rebasar las 48
haras [ 31, 32 1. Y en procesos crénicos se recomienda realizar las
sesiones en forma terciada [ 32, 33 3.

27



1I1I. MATERIAL Y METODD

lipo_de Estudio: Frospectivo, Comparativo y Longitudinal.
Se captaron 20 pacientes del Centro de Rehabilitacidn "ZAPATA", los

cuales cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

1) Pacientes de ambos senos; de 50 afos de edad o mas.— 2) Portadores
de Osteoartrosis idiopatica de rodilla.- 3) con dolor articular 4)
Pertenecientes al Centro de Rehabilitacidn "ZAPATA".- 5) Sin ingesta
de medicamentos tres dias minimo antes de el inicic de su

tratamiento.— &) Que aceptaran participar en el estudio.

Los criterios de no INCLUSION fueron los siquientes: 1) Meanores de 50
afos, 2.~ Portadores de O0Osteoartrosis de rodilla secundaria, 3)
fPacientes con antecedentes de cirugia o infiltracidn en articulacidn

de rodilla, 4.- Patologia agregada, S5) Con ingesta de medicamentos.

Se realizd su ingresa, solicitandose estudio radioldgicos de rodillas
que incluyd toma anteroposterior y lateral, para la clasificacidén
radinldgica segin Keelgren, asl como estudios de labaratorio
consistentes en Factor Reumatoide y Velocidad de Sedimentacidn
Glohular.

Pardmetros: A todos los pacientes se les valord antes y después del
tratamiento los siguientes parametros que se registraron en la hoja
de captacion de datos (que se muestran en anexas) que sons

1.~ Dolor: Segtn la escala andloga visual de Huskisson del 1 al 20
[ 22 1.

2.- Nivel Funcional: De acuerdo a la escala de Grana [ 18 J que
consta de 5 niveles: A) Activigad sin restricciones.— B) Actividad
intensa, con dolor perc que no limita.- 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: Flexidn y extensidn de rodilla en grados.



4.- Fuerza Muscular: Con la escala del 0 al 5 de Worthingham y
Williams.

Lué pacientes captados fueron divididos en dos grupos diferentes de
tratamiento, el primero con ultrasonido y el segundo con corrientes
diadindmicas, de modo que cada ingreso se incluyd alternativamente en
uno de los dos grupos lograndose un numero equitativo de pacientes en
cada grupao.

Una wvez valorados los pardmetros referidos anteriormente, los
pacientes fueron sometidos a su plan de tratamiento, siendo 10
pacientes incluidos en el grupe de ultrasonido y 10 en el grupo de

corrientes con el siguiente programa:s

Grupo de Ultrasonido:

t.— Ultrasonido a rodilla, (especificandose Area) . Técnicas
indirecta, bajo el agua. Frecuencia: 1 Mhz. Forma de onda: Continua.
Intensidad: 2 W/cm=. Duracion de la Aplicacidén: 8 mins. Numero de
Sesionez* 10. Programado: diario.

2.~ Movilizatidn a articulacitn de rodilla, en todos sus arcos en

serie de 10, previa moviliraciéon rotuliana latero-lateral y -
superoinferior.
3.- Fortalecimiento muscular a cuadriceps e isquiotibiales ‘on

técnica de ejercicios de resiatentia prooresiva a 1O RM a pacientes
con nivel funcional A a D, y con técnica manual a tolerancia a
pacientes con nivel funcional E.

8rupos de Corrientes Diadindmicas:

1.~ Corrientes Diadindmicas a Rodilla (especificdndase drea) Técnica:
transarticular. Base: 2-~3 MA. Dosis: a tolerancia del paciente.
Modalidad: DF, 1! min. CP: 3 min. LP: 3 min. Numero de sesiocnes: 10.
Intervalo: cada tercer dia descansando una semana posterior a la
sexta sesion. Con cambios de polaridad.

2.- Movilizacién activa a articulacion de rodilla en todos sus arcos
en serie de 10, previa movilizacion rotuliana en sentido latero-—

lateral y supero-inferior.
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3.~ Fortalecimiento muscular a cuadriceps e isquiotibiales con
técnica de ejercicios de resistencia progresiva a 10 RM a pacientes
con nivel funcional A a D, y con técnica manual a tolerancia a

pacientes con nivel funcional E.
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1V. RESULTADOS.

Se cumplieron los criterios de inclusidn en 20 pacientes (100%Z) de
los cuales 15 fueron del sexo femenino (754) y § del sexo masculino
(25%), como se observa en la grafica Npo 1.

El promedio de edad fue de &5 afos, con un total de 8 pacientes en el
rango de SO a 59 afosy 3 pacientes en el rango de &0 a &9; 7
pacientes de 70 a 79 afus y dos pacientes en el rango de BO a 89 afos
{ver grafica Np 2).

El total de rodillas sometidas a estudioc fué de 32, manejandose 12
pacientes en forma bilateral (&40%4) y 8 unilateralmente (40%).

De las 32 rodillas, una (3I%) correspondit al grade radioldgico I; 10
rodillas (31%), al G II; 19 (S59%) al G IIl; y 2 (7%4) al 6 IV.

El grupo de rodillas sometido a tratamientoc a base de ULTRASONIDO fue
de un total de 15 (47%), de los cuales una (7%) pertenecid al GBGrado
Radioléagico 1§ B (S3%) al G 11y & (40%) al G III.

El grupo de CORRIENTE DIADINAMICAS fue de un total de 17 rodillas
(53%) de las cuales 2 (11,77%) fueron del G I; 13 (76%) del G III; y 2
(11.7%) del G IV. '

Con respecto a la relacion edad y grado radioldgico, se encontra: en
el rango de edad de S50 a 59 afos, un grado radiclogico promedio de
2.5; en el rango de &0 a &9, un promedio de 2; en el rango de 70 a
79, prmedio de 2.7; y en el rango de B0 a 89, promedio de 3.

Con respecto a la relacidn grado radioldgico y nivel funcional se
encontrd lo siguiente:

BI: Nivel funcional ptromedio B (1 rodilla)

GILI: Nivel funcional promedio € {10 rodillas)

6III: Nivel funcional promedio D (1% rodillas)

GIV: Nivel funcional promedio E (2 rodillas)
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La relacidn grado radiologico y dolor fue como sigues
Gi: Dolor promedio 1S.0 (1 rodilla)

GII: Dolor promediao 7.4 (10 rodillas)

GIII: Dolor promedio 10.2 (19 rodillas)

GIV: Dolor promedio 15.0 (2 rodillas)

La relacién grado radiclogico y fuerza muscular fue como sigue:
{.- Para misculo cuadriceps:

GI: Fuerza muscular promedio S

BIX: Fuerza muscular promedio S

GIII: Fuerza muscular promedio 4

GIV: Fuerza muscular promedia 4

2.—- Para musculos isquitibiales:

GI: Fuerza muscular promedio S
GII: Fuerca muscular promedio S
GIII: Fuerza muscular promedio 4
GIV: Fuerza muscular promedio 4

La relacion grado radioldgico y arco de movilidad fue como sigue:
1.— Para la flexidn:

GI: APM promedio 125 grados

GII: APM promedia 127 gtrados

GIII: APM promedino 122 grados

GIV: APM promedio 107 grados

2.— Para la extension:

GI: APM promedio 135 grados
GII: APM promedio 135 grados
GIII: APM promedio -4 grados
GIV: APM promedio —37 grados

En el grupo de ULTRASONIDO se obtuvieron los siguientes resultados
{ver cuadro Ng 1).
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Dolor: Se obtuvo un promedio de dolor (segun escala visual) de 9.7 y
5.2 antes y despuds del tratamiento respectivamente. Con una mejoria
al final del tratamiento de 484 , con un rango de dolor predominante
segun muestra la grafica 3, de 6 a 10 antes del tratamiento y de 1 a
S después del tratamiento, (p = 0.0001).

Funcién: Se abtuvo un promedio funcional (segun clasificacion de
Grana en que A =1 B = 2¢C = 3 D=4 E =05) de 3.5 y 3 antes y
despues del tratamiento, con una mejoria de 15% (cuadro 1). Con un
nivel funcional predominante {(grafica 4) de S5 antes del tratamiento y
de 1 y S después del trataﬁiento. (p = 0.1267). .

APM: Se registrd una flexidn promedio de 128 y 131 grados antes y
después del tratamiento respectivamente, con un promedio de mejoria

del 2%, sin significancia estadistica.

Se registre una extensidn promedic de -3 antes y después del

tratamientoc con nula mejoria.

Fuerza Muscular: Para Cuadriceps se registrd un promedio de fuer:za
muscular de 4.7 y 4.9 antes y después del tratamiento con una mejoria
del b.4%, sin significancia estadistica.

Para Isquiotibiales un promedio de 4.8 y 4.9 antes y después del
tratamiento con una mejoria de 1.3%; sin significancia estadistica.

En el Grupo de Corrientes DiadinAmicas 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 cuadra 2),
can un rango de dolor predominante de 6-10 antes del tratamiento y de
1-5 después del tratamiento, {(p = 0.0001) segun se ilustra en la
grafica S.
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Funcién: Con un promedio funcional de 4.1 y 3.1 antes y después del
tratamiento, y una mejoria del 2474 (cuadra 2). Se registrd un nivel
funcional predominante de S5 antes del tratamiento y 4 después del
tratamiento, (p = 0.0153). (ver grdfica 6).

APM: Se registrd ura fle:idn promedic de rodilla de 123 y 127 grados
antes y después del tratamiento, con una mejoria de 2.7%.

Can una autensidn promedio de -7.6 y -=5.0 antes y después del

tratamiento con una mejoria de 1.5%,

Fuerza Muscular: Con un premedio de fuerza muscular en Cuadriceps de

4.5 y 4,8 antes y despugs del tratamiento y una mejoria de 5.8%.

Un promedio de fuerza para Isquiotibiales de 4.3 y 4.7 antes y

después del tratamiento, con una mejoria de 7%.

Sin significancia estadistica en las ganancias tanto de APM como de

Fuerza Muscular.

Finalmenta se confrontaron las dos grupos de tratamiento con respecto
a las ganancias obtenidas en Doler y Funcicdn, para observar si las
me jorias logradas individualmente, eran mayores en uno u otre grupo,
encontrandose lo siguiente:

DOLOR: (ver grafica 7).

1.— BRUPO DE ULTRASONIDO:

rodillas (40%) mejoria de 0-25%
rodillas (20%) mejoria de 24-50%
rodillas (20%) mejoria de S1-75%
rodillas(20%) mejoria de 76-100%)

W W W o
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2.~ GRUPO DE CORRIENTES DIADINAMICAS:

4 rodillas (24%) mejoria de 0-205%
11 rodillas (64%) mejoria de 26-50%
rodilla (&%) mejoria de 51-75%
rodilla (&%) mejoria de 76-1007

-

SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
FUNCION: (ver grafica B)

1.- GRUPO DE ULTRASONIDO:
12 rodillas (80%) mejoria 0-25%
2 rodillas (13%) mejoria 24-50%
1 rodilla (74) mejoria S1-797%
0 rodillas (0%) mejoria 76-100%)
2,~ GRUPO DE CORRIENTES:
14 rodillas (82%) mejoria 0-20%
1 rodilla (&%) mejoria del 26-50%
O rodillas (0%Z) mejoria del S1~75%
2 rodillas (i2%) mejoria del 76-1060%

SIN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.



CUADRO N*1: MEJORIA PORCENTUAL DEL. GRUPO MANEJADO CON

DOLOR

FUNCION

APM FLEXION

APM EXTENSION
F.M. CUADRICEPS
F.M. ISQUIOTIBIALES

ULTRASONIDO

ANTES DESPUES MEJORIA
9.7 (5-20) 5.2 (0-15) 48.0%
3.5 (1-5) 3.0 (1-5) 15.0%
128.0 (105-135) | 1310 (105-135) | 2.0%
-3.0 {0/-15) -8.0 (0/-15) 0.0%
4,7 (4-6) 4.9 (4-5) 8.6%
4.8 (4-5) 4.9 (4-5) 1.3%




CUADRO N*2: MEJORIA PORGENTUAL DEL GRUPO MANEJADO CON
CORRIENTES DIADINAMICAS

ANTES DESPUES  MEJORIA
DOLOR 10.2 (5-20) 6 (0-10) 42.0%
FUNCION 4,1 (1-5) 3.1 (1-5) 24.0%
APM FLEXION 128.8 (100-135) | 127.0 (110-185) | 2.7%
APM EXTENSION -7.6 (-40/0) -6.0 (-80/0) | 15%
F.M. CUADRICEPS 4.5 (4-5) 4.8 (4-5) 5.8%
F.M. ISQUIOTIBIALES 4.3 (4-5) 4.7 (4-5) 7.0%
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

WOMBRE DERECHA IZQUIERDA
BXP.
GRUFO DE TRATAMIENTO 51 wo 51 »0
DOLOR

RIGIDEZ MATUTINA
DE 30 MINUTOS

CREPITACION J L

ELEVACION DE
TEMPERATURA LOCAL

VSSG 40 mm/h
PR 1740

CLASIPICACION .
RADICLOGICA I _II IIX IV I IX IIr v’
VALORACION PUNCIONAL
{ A,B,C,D } ANTES ANTES

’ DESPUES DESPUES

PUERZA MUSCULAR

(0,1,2,3,4,5) 1.- CUADRICEPTS ! ANTRS ANTES
DESRUES DESPUES

2.- 1SQUIOTIBIALES ANTES ANTES
DESPURS DESPUES

ARCOS DE MOVIMIENTO

FLEXION ANTES DESPURS ANTES PESPUES

EXTENSION ANTES DESPUES ANTES DESPUES

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

SIN DOLOR RN EIEER R ERED DOLOR INSOPORTABLE
[ H io 15 20

ANTES DESPUOES ANTES DESPUES



Y. _ANALISIS Y CONCLUSIONES.

ODbservando el sexo y edad de la poblacidn estudiada, resulta
prevalente el sexo femenina, ocupando un 75% de la misma, loc que va
acorde con la literatura, ya que por causas aun no muy bien
conocidas, los multiples estudios que se han realizado con respecto a

ésta patologla han mostrado una prefersncia por el sexo femenino.

El agrupamiento por grupos de edad (decenios), mostrd una prevalencia
para el rango de 50-592 afos (con 8 pacientes), lo que podria -
explicarse por la alternativa gquirdargica que muchos pacientes tcmaﬁ
de su patologia, y en éste estudio, fueron ‘excluidos todos aquellos
con antecedentes quirurgicos.

El nivel radioldgico que predoming en la muestra fue de GII y III (10
y 19 rodillas respectivamente) correspondiendo a un promedic de 31 y
§9%4. Esto se explica paorque el GI dificilmente resultard sintomdtico,
y el GIV suele ser captado mas frecuentemente por los servicios de
ortopedia o inclusoc son intervenidos quirdrgicamente éntes de llegar

a grados tan severos.

En los resultados con respecto a la relacion adad—-grado radioldgico,

se observa una tendencia directamente proporcional.

Esta misma tendencia se observa en la relacidn del grado radioldgico
con: 1.— El nivel funcional 2.- Dolor 3.- Fuerza muscular 4.- Arcos
de movilidad, que como ya sabemos se explican por el circulo vicioso
que se genera en ésta patologia consistente en: Dolor—limitacidn
articular-disminuecion de la movilidad-disminucion de la fuerza

muscular-mayor inmovilidad y finalmente mds dolor.

Tocante a los resultadas abtenidas en los dos Qrupos,
independientemente del tratamiento establecido, la principal mejoria
fue en el DOLOR, con un 48% registrado para el grupo de ultrasonido
(p = 0.0001) y de 42% para el grupo de corrientes diadinadmicas
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(p= .0001). Le sigue la funcion con un 154 para el grupe de
Ultrasonido (0.1947) y 24%Z para el grupo de corrientes diadinaAmicas
(p= 0.0153).

En relacion a los APM y a la FUERZA MUSCULAR no existid mejoria
impartante, aunque hay que hacer notar que la mayoria de 1los
pacientes de grado radiolagice I y 1l iniciaron con una movilidad y
fuerza muscular dentro de los pardmetros normales maximos, por lo que

se esperaba poca porcentaje de mejoria.

Finalmente, en relacidn a las ganancias obtenidas en ambos grupos con
respecto a DOLOR Y FUNCION, al confrontarse, no se encontrd
gignificancia estadistica en las diferencias.

Todog esta nos lleva a concluir que:

1.~ La ostecartrosis es una entidad que sigue proveocando estragos en
la poblacién mayor de S0 afos.

2.- Su manifestaciédn dolorosa, asi como su limitacidn en la
funcionalidad, movilidad y fuerza muscular van en relacion al grado
radioldgico, y éste a su vez, a la edad del individuo.

3.~ Estas manifestaciones de la enfermedaa pueden ser modificadas por
la terapia fisica, que viene a formar una parte muy importante en el
manejo de éstos paciente.

4.- Los dos métndos sometidos a prueba en éste estudio (ULTRASONIDD Y
CORRIENTES DIADINAMICAS), mostraron ser utiles para el maneja
rehabilitatorio de la ostecartrosis.

5.~ La principal mejoria se observéd en el DOLOR, seguida de 1la
FUNCION,.

&.~ Ninguno de los dos métodas tuvo ganancias significativas con

respecto a los arcos de movilidad y la fuerza muscular,

Es importante hazer notar la relevancia de éste estudio, al comparan
de una manera controlada dos modalidadez terapéuticas disponibles
paré el manejo de osteocartrosis de rodilla, y ya que en ambos métodos
se lograran resultados similares, es de considerarse las ventajas de
las carrientes diadindmicas sobre el ultrasonido en ésta patologia
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con respecto a su inocuidad, quedando la puerta abierta a futuras
investigaciones, sabre el uso de ésta arma terapéutica con medidas
coadyuvantes como lo seria la hidroterapia o alguna otra.

i
|
1
i
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€T TS 8 DEBE
SaR BE LA BIBLIOTECA

Y1, RESUMEN,

Se realizd un estudio comparativo, y prospectivo de una sola cohorte,
en el gque se confrontaron 2 modalidades terapéuticas disponibles para
el manejo de la Ostecartrosis idiopatica de rodilla, con la finalidad
de establecer entre estos, €l método que mejor alivie el deolor en la

Osteoartrosis idiopatica de radilla.

Se recopilaron 20 pacientes ingresados al Centro de rehabilitacion
“Zapata", mayores de 50 afos, portadores de Ostenartrosis idiopatica
de rodilla, dolorcsa, sin antecedentes guirdrgicos ni infiltracicnes.
Diez de estos fueron sometidos al grupc manejado con Ultrasonido, y
los diez restantes al grupc de corrientes diadinamicas. tos
pardametros valorados antes y después del tratamiento fueron: dolor,
nivel funcional, arcos de movilidad y fuerza muscular.

RESULTADOS: Independientemente del grupo, la principal mejoria fué el
dolar, tan 48% para el grupo de Ultrasonido (p=0.0001), y 42% para el
gﬁupu de corrientes diadinadmicas (p=0.0001). Con respacta a la
funcién se registrd 1S4 de mejoria en el qrupo de US (0.1947) y 24%
en el grupo de corrientes diadinémicas {p=0.153). No hubo cambios en
la fuerza muscular y arcos de movilidad.

Al confrontarse las mejorias de los diferentes grupos, no se
registraron diferencias significativas, lo gque nos llevo a concluir
ques

1.— Ambos m&todos sirven par igual para el manejo rehabilitatorio del
dolor y la fupcidn 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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