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RESUMEN

La osteoartritis de rodilla es una patologia cronica y degenerativa caracterizada por la destruccion del
cartilago articular, para la cual en la actualidad no existen intervenciones terapéuticas que detengan
el deterioro. Una de las modalidades utilizadas en fisioterapia para el tratamiento de la osteoartritis
es el ultrasonido terapéutico, sin embargo los resultados reportados en la literatura sobre el efecto del
ultrasonido terapéutico en pacientes con osteoartritis de rodilla son contradictorios y limitan la toma
de decisiones en el ambito clinico. En este sentido, en esta revision se realizd el analisis critico de la
evidencia cientifica que evalua el efecto del ultrasonido en pacientes con OA de rodilla. Fue realizado
un acercamiento a los parametros adecuados para alcanzar efectos terapéuticos, ademas se analizaron los
posibles mecanismos por los cuales el ultrasonido terapéutico puede favorecer dichos efectos.

Palabras clave: Dolor, rehabilitacion, terapia por ultrasonido, fisioterapia, modalidades de fisioterapia,
osteoartritis de rodilla.

ABSTRACT

Knee osteoarthritis is a chronic, degenerative disease without therapeutic interventions toward prevent the
articular cartilage deterioration, thus pain and functionality limitation are the main goals of the physical
therapy treatment. The therapeutic ultrasound is a common physical modality used for the treatment of
osteoarthritis, however, the results reported in the literature about the therapeutic effect of this physical
modality in patients with knee osteoarthritis are contradictory and limits clinical decision making.
Therefore, we made a critical analysis of scientific evidence about this matter, we made an approached
to the appropriate parameters to achieve therapeutic effects and we analyzed the possible mechanisms by
which these effects can occur.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA), es una patologia cronica,
degenerativa caracterizada por el desgaste del cartilago
articular cuyas principales manifestaciones clinicas son
dolor, disminucion de la movilidad articular y de la
fuerza muscular, rigidez, ademas de la efusion articular
en estadios avanzados de la enfermedad'.

La OA es considerada la principal causa de dolor
musculo esquelético y discapacidad en los adultos
mayores en el mundo siendo una de las condiciones que
mas impacto tiene sobre la funcionalidad de los adultos
mayores'?. En los Estados Unidos afecta al 12.1% de
la poblaciéon adulta y compromete principalmente a
mujeres, quienes tienen un riesgo relativo de 1.79, la
articulacion de soporte de peso corporal que presenta
mayor incidencia es la rodilla, con una incidencia de
240 casos nuevos por cada 100.000 personas-afio en
comparacion con la OA de cadera cuya incidencia es de
88 casos nuevos por 100.000 personas-ano?.

En Colombia los afios de vida saludables perdidos en
forma prematura por discapacidad (AVISA) a causa de
la OA son similares a los AVISA perdidos por cancer de
prostata y cancer de cérvix, por lo cual la OA puede ser
considerada un problema de salud publica’.

El dolor es la principal causa de limitaciéon funcional
en personas con OA de rodilla. Estd presente entre el
38 y el 68%? de las personas que sufren la enfermedad,
genera un impacto negativo sobre la fuerza muscular y
el rango de movimiento articular, lo cual a su vez lleva
al menoscabo progresivo de la funcionalidad y por ende
de la calidad de vida de estas personas?.

El tratamiento de las personas con OA incluye
principalmente intervenciones de tipo farmacolégico
a través de antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y manejo no farmacoldgico'. Las guias ACR 2012
(American College of Reumatology*) para el tratamiento
de la OA recomiendan el tratamiento no farmacolégico,
incluyendo la terapia fisica, como estrategia de primera
de linea en pacientes con OA, cuya aplicacion contribuye
a disminuir el dolor y a mejorar la funcionalidad®.

Una de las modalidades terapéuticas ampliamente
utilizadas en fisioterapia para el tratamiento de la OA
es el ultrasonido terapéutico (UST)®. Se ha planteado
que el UST podria disminuir la intensidad del dolor,
mejorando el rango de movimiento articular y la fuerza
muscular a través de la disminucion de inhibicion de
la via Ib dada la disminucion de las aferencias de los
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mecanorreceptores de Paccini y las terminaciones
nerviosas libres’, aumentado asi la funcionalidad de
las personas con OA de rodilla®. Sin embargo, los
resultados reportados en la literatura sobre el efecto del
UST en pacientes con OA de rodilla son contradictorios
y las limitaciones metodologicas presentes en los
mismos, dificultan la toma de decisiones en el ambito
clinico con base en los estudios relacionados con este
tema.

Esta revision tiene por objetivo analizar criticamente
de la evidencia cientifica disponible sobre el efecto del
UST en el tratamiento de personas con OA de rodilla,
aproximarse a los parametros adecuados para alcanzar
efectos terapéuticos y analizar los posibles mecanismos
por los cuales el UST puede favorecer este efecto,
teniendo en cuenta que estos dos ultimos temas no han
sido abordados a profundidad por las revisiones previas
disponibles en la literatura®.

METODOS DE BUSQUEDA

Se realizd la blisqueda de articulos publicados hasta
octubre de 2014 en las bases de datos PUBMED,
MEDLINE, PEDro, CINAHL y EMBASE.

Las palabras claves utilizadas para la busqueda
electronica fueron “Therapeutic ultrasound”, “knee
osteoarthritis”, “physical therapy”, “physiotherapy
treatment”, “Physical agents” and “Pulsed ultrasound”.
La busqueda se limito6 a estudios realizados en humanos
que incluyeran al menos la evaluacion de la intensidad
del dolor y la funcionalidad, las cuales son importantes
de ser evaluadas en personas con OA de rodilla, segiin
el grupo de medidas de resultado en ensayos clinicos
controlados (ECC) en reumatologia OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology®’).  También
se tuvieron en cuenta estudios que incluyeran otras
medidas de resultado relacionadas con los objetivos de
tratamiento fisioterapéutico como la movilidad articular
y la fuerza muscular!®.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE
LOS ESTUDIOS

Se incluyeron ECC en idioma espafiol o inglés cuya
poblaciéon de estudio fueran adultos (18 afios 0 mas) con
diagnoéstico de OA de rodilla confirmada por criterios
clinicos y/o radiograficos, en los cuales se evaluara
el efecto terapéutico del UST. Adicionalmente, solo
se incluyeron en la revision aquellos articulos que
presentaran como parametros de aplicacion al menos la
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forma de generacion del UST, la intensidad, el tiempo
de aplicacion y la ERA (Efective Radiating Area) o el
tamafio del cabezal.

RESULTADOS EN LA BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

Veinticinco estudios cumplieron con los criterios
de busqueda, de los cuales fueron descartados 2 por

encontrarse en otro idioma diferente al inglés o espafiol,
7 por no estar disponible el contenido completo y 2 por
no incluir los parametros de aplicacion del UST. Asi,
la btsqueda bibliografica concluyé con 13 ECC!"-*
(figura 1). La tabla 1 muestra los articulos incluidos
en la revision describiendo el objetivo, la poblacion
del estudio, las variables, el andlisis y los principales
resultados. Asi mismo en la tabla 2 se describe el disefio
metodolégico de cada uno de ellos.

Busqueda en bases de datos

* 3 Ultrasonido diagnostico
v * 4 Otras modalidades de tratamiento.
PUBMED: 21 - 6 UST en otras patologias.
PeDro - 8 * 4 experimentales en modelo animal
CINAHL: 4 > * 2 experimentales in vitro
EMBASE: 15 * 4 Revisiones y metaandlisis
Rt s enrontaion * 1 estudio cuasiexperimental

* 7 Nodisponible en texto completo l

* 2 en otro idioma diferente al inglés
* 2 exclidos por no incluir los

24 estudios cumplian criterios de
bl'lsq\_leda

parametros de aplicacion.

13 estudios cumplieron criterios de
elegibilidad

FIGURA 1. Flujograma de los estudios incluidos en la revision.

Los articulos incluidos en la revision fueron sometidos
a la evaluacion de su calidad metodologica con la
escala de PeDro, la cual incluye diez items sobre la
validez interna y el analisis estadistico, asignando un
puntaje entre 0 y 10*. Fueron incluidos los estudios
que alcanzaron minimo 5 puntos en la escala de PeDro.
Dentro de la evaluacion de la calidad metodologica,
se definié que estudios con puntajes entre 7 y 10 eran
considerados de alta calidad metodologica, entre 5 y
6 de calidad intermedia y entre 0 y 4 de baja calidad
metodologica (Tabla 2).

Los puntajes de los estudios incluidos estuvieron en los
rangos de 5-10, vale la pena resaltar que en 11 de los 13
estudios no se tuvo en cuenta el enmascaramiento del
participante y del terapeuta tratante. El puntaje maximo
fue de 10 en dos de los estudios'>* y el puntaje minimo
fue de 5 para el estudio de Kozanoglu et al.'” (Tabla 2).
Dentro de las limitaciones metodoldgicas encontradas

en los estudios revisados se destaca principalmente la
ausencia de un calculo de tamafio muestral, lo que puede
afectar el poder del estudio para establecer diferencias
induciendo al error sistematico tipo II.

Solo dos de los estudios revisados'>!?, reportan el
calculo del tamafio de muestra, pero no es clara la forma
como este fue realizado.

Por otro lado, las variables explicatorias no son de facil
comparacion, pues el UST es aplicado junto con otras
modalidades de intervencion sin permitir distinguir
los efectos de esta modalidad de los efectos de otras
modalidades aplicadas. Cetin et al.'* evaluaron los
efectos terapéuticos de agentes fisicos como la diatermia,
el TENS y UST mientras que Huang et al.'3 estudiaron
los efectos del uso conjunto de intervenciones como las
inyecciones de acido hialurénico, UST y fortalecimiento
isocinético aplicadas en conjunto.
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TABLA 1. Descripcion de los ensayos clinicos controlados incluidos en la revision

‘SALUD IS

Universidad

Industrial de
Santander

Poblacion de

Autor-afo Objetivo . Variables Resultados
Estudio
Salida
Comparar la eficacia de la n=60 WOMAC,  dolor, - rango  de
Kozanoglu E parat . Mujeres: 51 movimiento, funcionalidad No se  encontraron  diferencias
fonoforesis con ibuprofeno . . . .
et al. 2003 Hombres: 9 Explicatorias significativas

y el UST

Edad= 59.8+9.9

Gl1. UST, G2. UST y 5% de
ibuprofeno

Investigar 1 Salida
efecetso & del  UST ; n=120 Intensidad dolor, funcionalidad, Dolor: 5.0+1.3, 2.6+1.7
Huang M L . X fuerza  muscular, movilidad Funcionalidad:73.24+6.0, 92.4+3.4
un programa de ejercicios Mujeres razon 4.2:1 . . .
et al. de fortalecimiento muscular hombre articular, discapacidad. Fuerza: 493.1, 653.3
2005 isocinético en el estado  Edad= 62048 4 Explicatorias Discapacidad: 7.14£2.1, 4.1+0.6
funcional T G1: FId, G2: F1 y UST continuo, Movilidad articular: 105+12, 119+15
G3:F1y UST pulsado, G4:Control
Salida
B Intensidad dolor, fufmonal?dad, Diferencias significativas entre G2 y G3
n=140 fuerza muscular, discapacidad,
Huang M . . . . R .~ Dolor: 5.5+1.7, 3.0+1.8
Investigar los efectos de Mujeres: 113 movilidad articular, goniometria . .
et al. .. R . Funcionalidad: 71.3+6.7, 90.2+ 3.1
2005 la terapia integrada en el Hombres:27 Explicatorias Fuerza: 480.1. 6833
estado funcional Edad= 40-77 Gl: FI, G2:FI y UST pulsado, . o ’
G3: FI v UST nulsado v 4cido Discapacidad: 7.4 £1.6, 4.4+1.1
oY putsado y Movilidad articular: 104 £10, 114 £15
hialurénico, G4: Control
Salida
Investigar  los  efectos n=100 Discapacidad, —dolor, - fuerza
. , g. . muscular, funcionalidad. Discapacidad: 11.40 +2.45, 7.67 +2.30
Cetin N terapéuticos de los agentes Mujeres: 100, . .
. . . Explicatorias Dolor: 5.90+ 1.45, 3.55 £1.41
et al. fisicos administrados antes OA bilateral . .
2008 del eiercicio isocinético en  Edad=359 8249.1 Gl1: diatermia de onda corta, Fuerza.36.00+ 8.32, 52.35+10.89
mui 1{ 1 OA de rodilla ' ’ calor y FI, G2:TENS, calor y FI, Funcionalidad: 53.10+9.84, 42.60+11.50
weres co ¢ rodria. G3: UST, calor local y FI, G4:
calor local y FI, G5: FI.
Autor-afio Objetivo Poblaclo'n de Variables Resultados
Estudio
n=67 Salida
Ozgonenel L Determinar la efectividad Mujeres: 54 Dolor, PE, Funcionalidad EI UST no superd al erupo placebo
et al. del UST en OA de rodilla Hombres:13 Explicatorias P gupop ’
2009 Edad=54.8+7 G1: UST continuo, G2: Placebo
Salida
Tascioelu F Investicar la eficacia del n=90 Dolor, PE, WOMAC, movilidad Dolor: 6.89 + 1.39, 5.25+1.90
s & Mujeres:59 articular, Funcionalidad PE: 43.43 +£8.26,35.61 £8.73
et al. UST a corto plazo en . . . .
2010 acientes con OA de rodilla Hombres:31 Explicatorias Movilidad articular: 35.61 + 8.73
p " Edad=61.6£3.7 GI1: UST continuo, G2: UST Funcionalidad: 22.57+2.08,20.00+1.94
pulsado, Grupo 3: placebo
Salida
. Funcionalidad, rango de
Investigar los efectos movimiento, intensidad de dolor.
Mascarin N de kinesioterapia n=40 PE ’ ’ Funcionalidad: 318 + 68, 358 + 77
et al electroterapia en la Mujeres:40 Explicatorias Dolor: 6.6 £3.0,4.5+3.7
: i jercici =62.8+ : + +
2012 capa.c1dad de ejercicio  Edad=62.8+7.6 Gl. kinesioterapia, G2. TENS, PE: 53.5+12.2,28.8 + 14.8
funcional
G3.
UST
UlusY  Evaluar la efectividad del ?:42 Salida . . Diferencias significativas en ambos
R Mujeres:34 Dolor, PE, funcionalidad ,
etal. UST en pacientes con OA . . grupos. El UST no superé al grupo
2012 de rodilla Hombres:6 Explicatorias lacebo
’ Edad=60.25+8.8  G1:UST continuo, G2: placebo P
.. n=10 Salida
Lo;;oalla A Eéi[uarnlaaeifegslvndai Cd)i Mujeres:9 Dolor, funcionalidad Dolor: 7.1+ 2.5,42 +2.2
;01 2 de ro diellap clentes co Hombres:1 Explicatorias Funcionalidad: 10.5+5.4, 5+4.5
’ Edad=56-81 G1:UST continuo, G2: placebo
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Poblacion de

Autor-aio Objetivo . Variables Resultados
Estudio
Luksurapan Comparar los efectos de piroxican n:46 Is)allldlé'l PE Dolor G1:70.6+12.0, 23.6£19.3
uksurapan - Lompararos e1ectos e piroxic mujeres:45 oon HE Dolor G2: 72.5+12.3, 43.9425.2
Wetal. y el UST en OA sintomatica de Explicatorias:
2013 rodilla hombre:1 Gl: UST iroxican. G2: PE G1: 108.4432.5, 50.4+31.7
: Edad=58.9+ 10.5 jo- yop © Y% PEG2: 128.2431.0, 89.0450.3
Salida
' Comparaglon de la eficacia de 0 101 Dolo‘r, PE,.funmonahdad. Dolor: 7.742.1, 5.8 4+ 2.0
Boyaci A et fonoforesis de ketoprofeno, 101 muieres Explicatorias PE: 55.1416.8. 44.2+ 15.3
al.2013  UST, y la diatermia de onda corta y Gl1: Fonoforesis, G2: UST e T oan :

en la OA de rodilla Edad=52.544.8

Comparar la efectividad del UST n:60
Cakir S et al. continuo, pulsado y placebo en mujeres:47
2014 OA de rodilla. hombres:13
Edad=58.249.9
. n: 40
Oktayoglu P E?Efpﬁreasris ylaUSTeflflaC;eroniz mujeres:30
2014 hombres: 10

con OA primaria de rodilla. Edad=54 5487

Funcionalidad: 22.9+4.7

continuo, G3: Diatermia de
onda corta

Salida

Dolor, funcionalidad, PE
Explicatorias
Gl:

Diferencias en todos los grupos, no entre

UST continuo, G2: UST Erupos.

pulsado, G3: UST placebo
Salida

Dolor, PE,
Explicatorias
Gl:

Dolor reposo: 48+22.1, 40+17.7

Fonoforesis, G2: UST PE: 15.943.9,12.6+2.0

continuo

UST: Ultrasonido terapéutico; n: tamafio de muestra; G: Grupo de intervencion; FI: fortalecimiento isocinético; PE: percepcion
de la enfermedad; WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities questionnaire; TENS: Estimulador Eléctrico

Transcutaneo.

TABLA 2. Analisis de la calidad metodologica de los estudios.

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  Puntaje total
Kozanoglu E 2003 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5
Huang M 2005 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Huang M 2005 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Cetin N 2008 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
Ozgodnenel L 2009 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Tascioglu F 2010 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Mascarin N 2012 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8
Ulus Y 2012 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Loyola A 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Luksurapan W 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Boyaci A 2013 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Cakir S 2014 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Oktayoglu P.2014 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

ftems de la escala de PEDro: 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignacion aleatoria; 3. Enmascaramiento de la asignacion; 4.
Similitud al inicio del estudio; 5. Enmascaramiento del participante; 6. Enmascaramiento del terapeuta; 7. Enmascaramiento del
evaluador; 8. Minimo 85% de seguimiento; 9. Analisis por intencion de tratar; 10. Comparacion estadistica entre grupos; 11.
Medidas puntuales y de variabilidad. item 1 No se incluye en la puntuacién de la escala PEDro.

En el mismo sentido, las variables de salida evaluadas
no son comparables entre los estudios. Cetin et
al.'* evaluaron los efectos del UST sobre el dolor, la
funcionalidad y la fuerza muscular; Mascarin et al.'s,
evaluaron velocidad de marcha y funcionalidad con
un instrumento diferente al utilizado por Cetin et

al.'¥, Huang et al.!'* determinaron como variables
de salida la intensidad del dolor, el pico de toque y la
funcionalidad mientras que, Loyola et al.® estudiaron
si la aplicacion del UST produce efectos positivos en la
regeneracion del cartilago articular.
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Los estudios revisados presentan sesgos de seleccion,
no aleatorizacion'” y falta de homogeneidad de los
grupos al inicio del estudio'"'%; sesgos de clasificacion
(falta de enmascaramiento'*!” y el uso de instrumentos
sin evaluacion de propiedades psicométricas®), sesgos
de confusion (ninguno estudio establecid el analisis
de los resultados teniendo en cuenta las variables de
confusion). Ademas en algunos estudios hubo factores
de confusion como en el trabajo de Cetin et al.'* quienes
incluyeron la aplicacion de calor superficial a través de
un paquete caliente en todos los grupos de intervencion,
excepto en el grupo placebo, lo cual pudo influir en los
resultados de la intervencion.

Otra de las caracteristicas de los estudios que dificulta
la comparaciéon de los mismos es el nimero de
intervenciones y los resultados contradictorios. Cetin
et al.' aplicaron UST durante 24 sesiones, mostrando
diferencias significativas en las variables de salida
en todos los grupos en comparacion con el placebo;
Ozgonenel et al.'” realizaron 10 sesiones de intervencion
sin encontrar diferencias significativas entre el grupo de
intervencion y el placebo. Esto pudo estar influenciado
por la falta de poder de este estudio debido a las pérdidas
y exclusiones luego de la aleatorizacion. Ulus et al.'®
realizaron 15 sesiones de intervencioén en un grupo de
UST continuo y otro placebo sin encontrar diferencias
significativas entre los grupos.

A continuacion se presenta el analisis de los parametros
de aplicacion del UST en la literatura revisada.

PARAMETROS DE APLICACION DEL
UST EN LOS ESTUDIOS REVISADOS

El UST es el resultado de la transduccion de energia
eléctrica en mecanica, produciendo vibraciones u ondas
ultrasonicas cuya energia dependera de los parametros
de aplicacion como son la forma de generacion del
UST, la ERA, la frecuencia, la intensidad, el ciclo
de trabajo que influencia la energia depositada en el
caso de la forma de generacion pulsada y el tiempo
de tratamiento’. Los parametros de aplicacion de los
estudios revisados y los resultados sobre la intensidad
del dolor y la funcionalidad (variables de resultado
principales en esta revision) se encuentran resumidos
en la tabla 3.

La forma de generacion del UST puede ser continua
o pulsada. El UST continuo se genera a través de la
excitacion constante del transductor con una onda
sinusoidal de amplitud constante, produciendo una onda
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ultrasonica continua del 100% del ciclo de trabajo® es
decir, que la intensidad y la energia generada por el
UST se mantiene constante durante todo el tiempo de
aplicacion’. De los estudios revisados, seis aplicaron
UST continuo'#'>1° de los cuales Mascarin et al.',
Luksurapan et al.'® y Kozanoglu et al.'” reportaron
disminucion de la intensidad del dolor en el grupo
tratado.

Huang MH et al.”® y Loyola-Sanchez A et al.?,
evaluaron el UST pulsado comparado con placebo,
reportando aumento del rango de movimiento, aumento
en la funcionalidad y disminucién de la intensidad del
dolor. Huang MH et al"', Cakir S et al'> y Tascioglu
F et al* evaluaron el UST continuo y pulsado''>%
mostrando diferencias significativas principalmente en
los grupos tratados con UST pulsado excepto Cakir et
al.”” quienes no encontraron diferencias significativas
entre los grupos.

En cuanto al area de tratamiento, se ha propuesto que
debe ser dos veces el tamafio de la ERA?, considerada
el area del cabezal en el cual hay emision efectiva de
ondas acusticas’. El unico estudio en reportar la ERA
utilizada fue el de Loyola et al.* aunque no es claro el
area que reportan. Otros estudios reportan el didmetro
del cabezal, informacion que no es suficiente para
conocer el tamafio de la ERA, pues esta puede variar
entre las marcas de equipos de UST.

Por otro lado, el UST producido por un transductor
piezoeléctrico tiene un rango de frecuencia entre 1 y
3.3 MHz’%. Todos los estudios revisados utilizaron
una frecuencia de 1MHz, lo cual es justificado por la
profundidad del tejido a tratar.

Uno de los parametros que mas variaciéon muestra en
los estudios que evaltan el efecto del UST en la OA
es la intensidad, que se define como la tasa promedio
de flujo de energia por unidad de area y es expresada
en W/cm?, indica la fuerza con que se suministra la
energia al tejido en 1 segundo’®. Asi, el exceso de
intensidad puede ser lesivo y la falta de intensidad
puede no ser suficiente para alcanzar el objetivo
terapéutico’?,

La intensidad puede ser descrita en cuatro formas: la
intensidad pico espacial pico temporal (SPTP), (Spatial
Peak Temporal Peak), es la amplitud de la onda y viene
definida por el fabricante del equipo; la intensidad pico
espacial promedio temporal (SPTA), (Spatial Peak
Temporal Average), describe la intensidad de energia
que transcurre por la ERA del cabezal del UST, (se
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calcula dividiendo la potencia en (Watts) por la ERA en
cm cuadrados)®.

Los estudios reportan frecuentemente la intensidad pico
temporal, (SATP) (Spatial Averaged Temporal Peak),
para el UST continuo, la cual es definida como la SPTA
durante el tiempo de emision activa o “tiempo on”. Para
el caso de la intensidad del UST pulsado es aconsejable
informar la intensidad promedio temporal, (SATA)
(Average Temporal Averaged Spatial), resultante de
multiplicar la SATP por el ciclo de trabajo®.

En los estudios revisados, la intensidad varié entre
SATP 0.8 a 2 y SATA entre 0.3 a 2.5 W/cm?, aunque
este parametro no es adecuadamente reportado ya que
en algunos estudios no es claro cual de las intensidades
es la reportada, como el caso del estudio realizados por
Loyola et al..

En cuanto al tiempo de tratamiento, es considerado el
lapso durante el cual la zona es irradiada, e influye en
la cantidad de energia que es aplicada al tejido. Sin
embargo, el tiempo de tratamiento es una variable
justificada con poca frecuencia en los estudios que
aplican UST?’. Oakley?®, propuso aplicar UST durante
uno o dos minutos en cada area de tratamiento
correspondiente a tamafio y medio del cabezal, aunque
esta relacion no es justificada?”*®. Algunos autores
como Olsson et al.? concluyen que no hay férmula
establecida para determinar el tiempo de tratamiento
recomendado para el uso del UST.

Segtn los resultados obtenidos por Draper et al.?, cinco
minutos de irradiacion fueron suficientes para aumentar
en 4°C la temperatura en los tejidos superficiales
aplicando UST continuo, a una frecuencia de 3 MHz
y una intensidad de 1 W/cm? Los estudios que han
aplicado UST en personas con OA, han utilizado
tiempos de irradiacion entre 3 y 12 minutos, la mayoria
en un rango entre 3 y 5 minutos'!1*!15:17.1920 de aplicacion
en cada area de tratamiento aunque el argumento de tal
eleccion no ha sido discutido en los estudios.

A partir de los parametros anteriormente mencionados
se determina la energia aplicada a cada zona de
tratamiento, a través del siguiente calculo®:

Energia(J)=SATA (W/cm?*)*ERA (cm? )*Tiempo(s)

La energia expresada en julios (J), determina la cantidad
de energia que recibe la zona de tratamiento®' siendo
por tanto la mejor aproximacion al concepto de dosis
de aplicacion del UST. Sin embargo, este concepto no
es usualmente tenido en cuenta en la descripcion de los

parametros en los estudios que evalian el efecto del
UST.

Ademas, los datos suministrados por los autores no
son suficientes para realizar el calculo de la energia
aplicada en cada estudio, debido al reporte incompleto
de parametros como la ERA.

Teniendo en cuenta que el UST terapéutico es una
modalidad fisica en cuyo caso se plantea que la energia
aplicada es acumulable y ademas modificable segin
los parametros de aplicacion y el numero de sesiones
de tratamiento, el uso del concepto de energia como
pieza clave al dosificar el UST deberia ser considerado
en estudios futuros con el objetivo de promover el
acercamiento a la dosis necesaria para el tratamiento de
pacientes con OA de rodilla.

Otro concepto fundamental en la dosificacion del UST
es la densidad energética, puesto que considera el
area de tratamiento, lo cual es importante teniendo en
cuenta que esta zona podria recibir variaciones en los
niveles de energia debido a la velocidad, el recorrido
de la aplicacion y en si a la demarcacion de la misma.

SATA(W/cm?)*ERA (cm?)*tiempo(s)

Area de tratamiento (cm?)

Densidad energética (J/cm?) =

Teniendo en cuenta lo anterior, el concepto de densidad
energética podria ser mas indicado para determinar la
dosis real de energia aplicada a cada cm?, sin embargo
la importancia de estos conceptos no fue evaluada ni
valorada en la literatura cientifica revisada.

A pesar de las limitaciones ya descritas, el analisis de la
literatura revisada sugiere que el UST pulsado aplicado
a 1 MHz, durante 3-5 minutos con una SATA entre 0.4 y
0.6 W/cm? (tabla 3) podria tener efectos positivos sobre
la intensidad del dolor y la funcionalidad en personas
con OA de rodilla, debido a los efectos mecanicos
que serian alcanzados con niveles de intensidad baja.
Esta ventana terapéutica coincide con la propuesta por
Robertson V3! para el manejo del dolor en patologia
musculoesquelética.

Es necesario que ECC evaluen el efecto del UST
sobre la intensidad del dolor, la movilidad articular,
la fuerza muscular, la funcionalidad y la calidad de
vida en personas con OA de rodilla, aplicando los
parametros descritos ¢ incluyendo instrumentos de
evaluacion con buenas propiedades psicométricas, asi
como la evaluacion de la influencia de covariables lo
que podria reducir la introduccién de sesgos en los
resultados.
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TABLA 3. Parametros de aplicacion del UST y resultados sobre la intensidad del dolor y la funcionalidad en personas con OA
de rodilla.

Intensidad del dolor

Autor Parametros de aplicacion del UST (EAV) Funcionalidad
Generacién Frecuencia Intensidad ERA (miiﬁtos) Nu(l;:ero Linea de Finalizadala Linea de Fmall;zada
(MHz) (W/em?)  (ecm?) . . base intervencion base . .
Y sesiones sesiones intervencion
Ma:z‘n N Continio  IMHz  SATPOS NR 3-4 24 10.1+£38% 62442 318+ 68%*F 35877
Ozi‘t’r;“d Continvo  IMHz SATP1  NR 5 10 67+18 39420  409£135f 35567
Placebo 514823 4.0+2.6 40.9 £9.8 36.4+7.6
UlusYetal Continuo  IMHz SATP1  NR 10 15 6.1+1.6  3.30+1.83  77.9+484% 68.0+44.53
Placebo IMHz 72420 4454216 5724189  51.2+15.74
H“;“agl M puisado IMHz  SATA0.6 NR 5 24 5517 3.0=1.8  713+6.7F  90.243.1
Loyola A
o Pulsado IMHz NR 355 9.5 24 2.6£2.5 1.6£2.0  36.8£11.8%% 477134
Huang M . B
o Continuwo  IMHz  SATP1.5 NR 5 24 50+1.7 33+0.8  72.6£6.5F  90.9+4.1
Pulsado IMHz  SATA0.6 NR 5 24 5.0+13 2617 73.2+6.0  92.4+3.4
T"‘thlglgl“ Continuo  IMHz  SATP2  NR 5 10 6714 522417  23.07+£29F 22.8542.9
Pulsado IMHz  SATA0.5 NR 5 10 6.9+1.4 525519  22.57+2.1  20.00£1.9
Cetinetal Continuo ~ IMHz  SATP15 NR 10 24 59414 3555141 53.1089.8%  42.60+11.5
Cakir et al Continuo 1MHz SATP 1 NR 12 24 57.9+20.2 28.3+18.2 NE NE
Pulsado IMHz  SATA025 NR 12 24 557+178  26.9+19.5 NE NE
L“k:f:l‘p"m Continuo  IMHz SATP1  NR 10 10 725123 43.9125.19 NE NE
Koi"t‘r;‘l’glu Continuo  IMHz  SATPI  NR 5 10 42,6420  27.7+17.1  21.049.5¢  11.8+2.0
Boyacietal Continuo IMHz SATP 1.5 NR 8 10 7.7+2.1 5.7+1.9 229+48 2030+44
OktayogluP (. iio IMHz  SATP15 NR 10 10 61£13.7  50£11.2  11.8+4433%  10.8+4.25

et al

*Promedio£DE: promedio+desviacion estandar; **Test de marcha de seis minutos; {Test de 50 metros; {Test de 20 metros; *
Test de 15 metros; ¥Escala funcional de Lequesne; SATP: Spatial Averaged Temporal Peak; SATA: Spatial Average Temporal
Average; NR: No reportado; ERA: area de irradiacion; TA: Tiempo de aplicacion efectiva; EVA: Escala analoga visual; NE: No
evaluado. Todos los resultados fueron estadisticamente significativos.

intensidad del dolor y aumenta la funcionalidad en
personas con OA de rodilla'1320:23,

EFECTOS FISIOLOGICOS Y
TERAPEUTICOS DEL UST EN
PERSONAS CON OA DE RODILLA

Los mecanismos por los cuales el UST pulsado podria
disminuir la intensidad del dolor, se relacionan con el
efecto de la intervencion sobre la disminucion de la
funcion de la bomba de sodio y potasio en las fibras de
conduccion dolorosa; el aumento en la permeabilidad

Hasta la fecha no existen intervenciones
terapéuticas de probada eficacia para
detener la progresion del deterioro del cartilago articular

en personas con OA de rodilla, siendo el dolor y la
funcionalidad las principales dificultades percibidas por
las personas con esta condicion, las cuales afectan la
calidad de vida y para los profesionales del area de salud
son objetivo principal en el tratamiento®>. La literatura
revisada sugiera que el UST pulsado disminuye la
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de la membrana favoreciendo el aumento de la
vascularizacion en los tejidos en reparacion; la
disminucion de la 6xido nitrico sintetasa y la activacion
de la compuerta del dolor (figura 2). A continuacion se
ampliaran los posibles mecanismos antes citados.



Uso del ultrasonido terapéutico pulsado en el tratamiento de personas con osteoartritis de rodilla

La primera hipétesis que podria explicar el efecto del
UST sobre la intensidad del dolor, es la disminucion de
la ATPasa reduciendo la funcion de la bomba de sodio
y potasio en las membranas plasmaticas neuronales,
afectando posiblemente la transduccién de estimulos
nociceptivos y la transmision neural posterior, lo
que podria dificultar la despolarizacion de las fibras
nerviosas amielinicas C y delgadas mielinicas ad®,
disminuyendo la conduccion del dolor en estas fibras,
dando lugar a la disminucion de la intensidad del dolor®.

Dinnoetal.**evaluaronlos cambioselectrofisiologicos
en las membranas celulares a través de la alteracion
del potencial eléctrico en las células epidérmicas
de una rana tras la aplicaciéon de UST pulsado y
continuo a 1 MHz y una SATA entre 0.06 y 0.45 W/
cm?, reportando disminucion en un 50% del potencial
eléctrico y de la resistencia en las células tratadas,
ademas del aumento de la conductancia iénica lo que
sugiere alteracion de la fuerza electromotriz de la
bomba de sodio y potasio se altera.

También reportaron que el UST pulsado fue mas
efectivo que el continuo en generar estos cambios
electrofisiologicos. La disminucién de la fuerza
electromotriz de la bomba puede ser dada por
la disminucion de la enzima ATPasa, responsable
de producir hidrolisis del ATP necesario para el
funcionamiento de la bomba, esto explicaria la
disminucion en la salida de potasio que también fue
reportada y podria favorecer la disminucion del dolor®.

Otros autores han mencionado que es posible que
la alteracion de la bomba de sodio y potasio como
fue descrita pueda suceder en las fibras A delta y C
alterando la transmision del dolor*. Sin embargo,
no fueron encontrados en la literatura revisada
estudios que evaluen la disminucion o el bloqueo
de la velocidad de conduccidon nerviosa en estas
fibras luego de la aplicacion de UST, por el contrario
ha sido reportado un aumento en la velocidad de
conduccion nerviosa de las fibras A beta, cuyo
incremento es asociado en estos estudio al aumento

de la temperatura.

Por otro lado, el aumento de la permeabilidad de la
membrana también se asocia a factores que pudieran
favorecer la reparacion del condrocito y la MEC en
seres humanos®. Estudios in vitro han mostrado que
los fendomenos biofisicos del UST pulsado como la
cavitacion y las microcorrientes acusticas podrian
cambiar la permeabilidad tisular favoreciendo el
proceso de reparacion®.

En relacién a lo anterior, Dinno et al.** sugieren que
los cambios celulares, tales como alteraciones en la
motilidad y la estimulacion de la sintesis, inducidas por
intensidades bajas de UST (SATA entre 0.1 y 0.5 W/
cm?) se deben principalmente a los efectos no térmicos,
ademas estos procesos estan asociados a los cambios en
la permeabilidad de la membrana celular y al transporte
de iones y moléculas a través de ella®.

|
I 1
PERMEABILIDAD , .
FLUJO ACTIVACION DE -
DELA v - ON
AMFMBRANA® SANGUINEO? LASFIBRAS AR? l
Neuronas Condrocito ] Vascularizacién  Inhibelascélulas T J ONS (.1, m1v)
sensitivas A\ l l ¢
.L.-\T?asn MEC 4 Transporte fAporte de 02 lwomdén tracto i:\fmmep:'maria
l membrana ETLA del dolor
Hidrolisis ATP Reparacion Ciemra 1a compuerta del 'Lsu“m Pen
Bomba de Na-K cartilago € dolor terminales nerviosas
Despolanzacion
v AsyC
Y

FIGURA 2. Mecanismos fisiologicos por los cuales el UST podria disminuir la intensidad del dolor en personas con OA de

rodilla.
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En los tejidos epiteliales in vivo™* e in vitro®, se ha
demostrado que el UST puede influenciar las vias de
transporte de la membrana celular y paracelular o vias
intercelulares, puesto que la recepcion y transmision
de sefiales ambientales en la membrana podrian estar
implicadas en la determinacion del destino celular
favoreciendo la actividad de segundos mensajeros,
ocasionando alteraciones en la expresion génica,
diferenciacion y la adquisicion de caracteristicas
especiales por las células estimuladas®, lo que puede
tener valor terapéutico en los tejidos en reparacion.

Otro elemento importante a favor de la hipotesis de
la reparacion del tejido periarticular y la disminucion
del dolor, es un posible aumento de la vascularizacion
de la zona tratada, dado que el incremento del flujo
sanguineo en los tejidos blandos promueva la liberacion
de factores de crecimiento y citokinas que favorezcan el
proceso de reparacion y aumenten el aporte de oxigeno
que a su vez favorezca la disminucién del dolor y la
inflamacion?®’. En este sentido, Rawool et al.’” mediante
UST diagnoéstico demostraron que el UST pulsado de
baja intensidad aplicado durante 10 dias favorecio
el aumento significativo de la vascularizacién en la
osteotomia de cubito en perros, lo cual apoya esta
hipotesis.

Otra posible explicacion para el efecto del UST sobre
el dolor, es la reduccion de la 6xido nitrico sintetasa
(ONS) inducible en la médula espinal, reduciendo
asi la actividad del 6xido nitrico en el procesamiento
del dolor y la inflamacion®®. El 6xido nitrico (ON) es
sintetizado por la enzima ONS y es la primera sustancia
quimica gaseosa producida por células vivas para
enviar sefales intercelulares, actuando como mediador
biologico®™®. Ademas, se cree que el ON puede participar
directamente en la regulacion de la transmision
sinaptica en la sustancia P contenida en las terminales
nerviosas mediando asi la transmision aferente primaria
del dolor*®.

Yueh-Ling*® evalu6 el efecto del UST sobre la ONS
a nivel espinal en las l[dminas I-II, III-IV, V-VI del
asta dorsal en ratas sometidas a OA inducida por
coadyuvante de Freund, encontrando que el UST
pulsado a una SATA de 0.5 W/cm?, 1 MHz y un tiempo
de aplicacion de 5 minutos disminuy6 la ONS en las
mismas laminas, tanto en el grupo de fonoforesis con
diclofenaco como en el grupo de UST en comparacion
al grupo placebo.

Por tltimo, la teoria de la compuerta del dolor
desarrollada por Melzack y Wall podria apoyar también

346

o
o Universidad
o ALUD UIS Industrial de
[ ) Santander

los efectos del UST sobre la intensidad del dolor. Esta
teoria sugiere la existencia de un sistema que puede
limitar la informacion de las vias del dolor a nivel
central, en este sentido las fibras A delta y C facilitan
la transmision abriendo la  compuerta del dolor,
mientras que las fibras A alfa y beta pueden limitar la
transmision cerrando compuerta®*. Con la aplicacion
del UST, el estimulo generado por el contacto del
cabezal del UST podria cerrar la compuerta al activarse
un receptor cutaneo mediante la vibracion o el tacto,
cuya informacion es trasmitida por las fibras gruesas
AP (fibras rapidas), las cuales inhiben las células de
transmision disminuyendo la informacién dolorosa
conducida por el tracto espinotaldmico ascendente
cerrando la compuerta del dolor’.

Adicionalmente, el tracto espinotalamico descendente
podria modular la informacién dolorosa liberando
péptidos opiaceos enddgenos, como encefalinas y
dinorfinas que facilitan la disminucién de la intensidad
dolorosa, sin embargo en la literatura revisada no fue
encontrada evidencia cientifica que soporte esto con el
uso del UST®.

Por otro lado, es posible que la mayor absorcion de la
energia del UST en los tejidos tratados haya favorecido
la disminucién de la intensidad del dolor, teniendo en
cuenta que el coeficiente de absorcion de la energia
del UST es mayor en los tejidos con gran contenido de
colageno como los que fueron blanco de las aplicacion
en los estudios revisados (tendon de la pata de ganso,
insercion de la fascia lata, articulacion patelofemoral y
tibiofemoral)*.

Binder et al*® aplicaron UST pulsado con los mismos
parametros durante 10 minutos en el tratamiento de la
epicondilitis, reportando disminucién significativa de la
intensidad del dolor en reposo y al movimiento, luego
de 12 sesiones de aplicacion. Estos resultados apoyan
los efectos terapéuticos sobre la intensidad del dolor con
la aplicacion de UST pulsado de baja intensidad en el
tratamiento de lesiones musculo esqueléticas cronicas
en zonas con alto contenido de coldgeno como la OA
en la rodilla.

CONCLUSION

El UST pulsado parece ser efectivo en la disminucion
de la intensidad del dolor y en aumentar la
funcionalidad en personas con OA de rodilla aplicado a
1 MHz, durante 3-5 minutos con una SATA entre 0.4 y
0.6 W/cm? Sin embargo, estos resultados estan
soportados en estudios con limitaciones metodoldgicas
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y de dificil comparacion. Se hace necesario confirmar
la eficacia del UST mediante ECC donde se evaltien
los efectos a largo plazo de estas intervenciones y los
efectos de las mismas sobre la reparacion del cartilago.

Por otro lado, los mecanismos por los cuales el UST
reduce la intensidad del dolor en la OA de rodilla deben
ser estudiados a profundidad para comprender los
mediadores moleculares potencialmente involucrados
en la respuesta terapéutica observada.
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