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La diatermia, palabra griega que significa «mediante el ca-
lor», es la aplicaciéon de onda corta (alrededor de 1,8 MHz a
30 MHz de frecuencia y 3 m a 200 m de longitud de onda) o
microonda (frecuencia de 300 MHz a 300 GHz y longitud de
onda de 1 mm a 1 m) para producir calor y otros cambios
fisiologicos en los tejidos. La radiacién de onda corta
esta en el rango de radiofrecuencia (3 kHz a 300 MHz de
frecuencia y 1 m a 100 km de longitud de onda) y la radio-
frecuencia esté entre la radiacién de frecuencia extrema-
damente baja (FEB) y la radiacién microonda (v. figu-
ra 14-1). La radiacién microonda tiene una frecuencia entre
la de la radiofrecuencia y la radiacién infrarroja (IR). Tan-
to la radiacion de onda corta como la de microonda son no
ionizantes.

Capitulo 14

La utilizacién de la diatermia data de 1892, cuando
d’Arsonval empled campos electromagnéticos de radiofre-
Cuencia con una frecuencia de 10 kHz para producir una
sensacion de calor sin las contracciones musculares que se
producen a una frecuencia inferior. La utilizacién clinica
de la diatermia de onda corta (DOC) tuvo una gran acepta-
Cién a principios del siglo xx y en EE. UU. se utilizaba con
frecuencia en los afios treinta para tratar infecciones. Sin
embargo, a pesar de varios estudios que indicaban que la
DOC era efectiva en distintos tipos de trastornos, la llegada
de los antibiéticos en los afios cincuenta y la preocupacién
creciente por los posibles riesgos para el paciente y el ope-
rador si se aplicaba de modo inapropiado hicieron decaer
su utilizacion. La diatermia perdi6é aceptacién también
porque debido a su naturaleza no es posible contener con
facilidad el campo electromagnético para eliminar la inter-
ferencia con otros aparatos electrénicos y porque la mayo-
ria de los aparatos de diatermia son grandes, caros y com-
plicados de utilizar.

No obstante, en los tltimos anos ha resurgido el interés
por esta tecnologia gracias a la aparicién de aparatos mas
pequenios y mejor protegidos. Algunos profesionales que
trabajan en centros especializados estan utilizando en la
actualidad la diatermia para producir calor suave en regio-
nes amplias y en respuesta a la publicacién de varios estu-
dios sobre los efectos no térmicos de la diatermia pulsada,
los profesionales especializados en técnicas de cicatriza-
cién de las heridas estan aplicando la diatermia para faci-
litar la cicatrizacion del tejido por mecanismos no térmi-
cos. En la actualidad, se fabrican y se venden aparatos de
DOC en EE. UU. Aunque no se fabrican aparatos de diater-
mia microonda (DMO), estos pueden importarse de otros
paises.

La radiacién utilizada para la diatermia se encuentra en
el rango de la radiofrecuencia, por lo que podria interferir
con las senales de radiofrecuencia empleadas para las co-
municaciones. Para evitar este tipo de interferencias, la
Federal Communications Commission (FCC) ha asignado
ciertas frecuencias de radiacion de onda corta y de micro-
onda a las aplicaciones para la salud. Los aparatos DOC
han sido asignados a tres bandas de frecuencia centradas
en 13,56 MHz, 27,12 MHz y 40,68 MHz con rangos de
16,78 kHz, 160 kHz y 20 kHz, respectivamente’. La banda
de 27,12 MHz es la banda que se utiliza mas frecuente-
mente para los aparatos DOC, porque tiene el mayor an-
cho de banda y es la més facil y barata de generar. Los
aparatos de DMO para aplicaciones de salud han sido asig-
nados a la frecuencia de 2.450 MHz.

Tanto la DOC como la DMO pueden aplicarse en modo
continuo o pulsado, y cuando se emplea una intensidad
media suficiente pueden generar calor en el organismo?”,

385




386  PARTE Il » Agentes fisicos

Ondas de radio

Mi

Visible

uv Rayos X | Rayos gamma

FIGURA 14-1 Ondas cortas y microondas en el espectro electromagnético. FEB, frecuencia extremadamente baja; /R, infrarroja;

UV, ultravioleta.

Cuando se aplica en modo pulsado con intensidad baja, el
calor se disipa antes de que pueda acumularse, aunque la
energia electromagnética de baja intensidad pulsada en el
rango de frecuencia de onda corta o de microonda puede
producir efectos por mecanismos no térmicos. La DOC pul-
sada aplicada a nivel no térmico se denomina por lo gene-
ral diatermia de onda corta pulsada (DOCP). No obs-
tante, para describir este tipo de radiacion también se
emplean los términos campo electromagnético pulsado
(CEMP), radiofrecuencia pulsada (RFP) o energia electro-
magnética pulsada (EEMP). En este libro empleamos el tér-
mino DOCP.

PROPIEDADES FiSICAS
DE LA DIATERMIA

El factor clave que determina si un aparato de diatermia
aumentara la temperatura corporal es la cantidad de
energia absorbida por el tejido. Esto viene determina-
do por la intensidad del campo electromagnético produ-
cido por el aparato y por el tipo de tejido en el que se
aplica.

Apunte clinico 3 st A
La intensidad del campo electromagnético y el tipo
de tejido determinan la cantidad de energia que sera
absorbida por el tejido y el grado de calentamiento
que alcanzara.

Una sefal pulsada puede permitir la disipacién de ca-
lor durante la fase nula del ciclo. Estudios publicados pre-
viamente clasifican como no térmicos® los aparatos con
una potencia media de] aplicador por debajo de 38 W. Sin

embargo, en la practica clinica la potencia del campo
magnético que llega al tejido, el tipo de tejido y la perfu-
sién del tejido determinan si el tejido se calienta mas que
la potencia del aplicador. Por tanto, el profesional debe
tener en cuenta lo que siente el paciente y la informacion
aportada por el fabricante para determinar si una aplica-
cién de diatermia concreta aumenta la temperatura ti-
sular.

Cuando se emplea una potencia suficiente para elevar la
temperatura tisular, la diatermia ofrece varias ventajas
frente a otros medios térmicos. Puede calentar tejidos mas
profundos que los medios térmicos superficiales, como las
bolsas de calor, y puede calentar zonas mas amplias que los
ultrasonidos.

@ Apunte clinico o

La diatermia calienta el tejido a mas profundidad que
las bolsas de calor y una zona mas amplia que los
ultrasonidos.

La DOC no es reflejada por los huesos y, por tanto, no se
concentra en el periostio ni aumenta el riesgo de quemadura
del periostio como los ultrasonidos. Sin embargo, la DMO es
reflejada en las interfaces titulares como entre el aire y la
piel, entre la piel y la grasa subcutanea y entre las partes
blandas y los huesos superficiales, por lo que produce mas
calor en las zonas proximas a estas interfaces. La reflexion de
las microondas puede originar también la formacion de on-
das estacionarias que producen puntos calientes en otras
zonas. Tanto la DOC como la DMO precisan poco tiempo de
aplicacién y no requieren que el profesional esté en contacto
directo con el paciente durante todo el periodo de tra-
tamiento.
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FIGURA 14-2 Aplicador de diatermia por onda corta de bobina de
induccién con cables alrededor del antebrazo del paciente. Este
tipo de aplicador produce un campo electromagnético incidente
uniforme que induce un campo eléctrico y corriente dentro del
tejido diana.
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FIGURA 14-3 Generacién de campos magnéticos e induccién de
campos eléctricos con una bobina de induccién.

TIPOS DE APLICADORES

DE DIATERMIA

Hay tres tipos distintos de aplicadores de diatermia: bobinas
de induccién, placas de capacitanciay un magnetrén®. Las
bobinas de induccién o las placas de capacitancia son apro-
piadas para DOC, mientras que el magnetron es apropiado
para DMO. Los aparatos de DOCP emplean aplicadores
con bobina de induccién en forma de tambor o placas de
capacitancia.

BOBINA DE INDUCCION

Un aplicador de diatermia por induccion estd formado por
una bobina por la que fluye corriente eléctrica alterna (v. fi-
gura 14-2). La corriente alterna en la bobina produce un cam-
po magnético perpendicular a la bobina que induce corri-
entes de remolino eléctricas en los tejidos (v. figura 14-3).
Estas corrientes eléctricas inducidas hacen oscilar las particu-
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POTENCIA DEL CAMPO MAGNETICO

DISTANCIA

FIGURA 14-4 Conducta tipica de la potencia de un campo
magnético inducido con un aparato de diatermia de onda corta al
aumentar la distancia respecto al aplicador. Obsérvese que existe
una relacién inversa cuadratica.

TABLA 14-1

Frecuencia (MHz)

Conductividad del miisculo
a distintas frecuencias

Conductividad (siemens/metro)

13,56 0,62
27,12 0,60
40,68 0,68
200 1,060
2.450 2,17

Tomado de Durney CH, Massoudi H, Iskander MF: Radiofrequency
radiation dosimetry handbook. USAFSAM-TR-85-73, Salt Lake City, 1985,
University of Utah Electrical Engineering Department.

Conductividad de distintos tejidos
TABLA 14-2 e MHz

Tejido Conductividad (siemens/metro)
Misculo 0,7-0,9

RinGN 0,83

Higado 0,48-0,54

Cerebro 0,46

Grasa 0,04-0,06

Hueso 0,01

Tomado de Durney CH, Massoudi H, Iskander MF: Rodiofrequency
radiation dosimetry handbook. USAFSAM-TR-85-73, Salt Lake City, 1985,
University of Utah Electrical Engineering Department.

las cargadas en el tejido. La friccién producida por esta osci-
lacién produce una elevacién de la temperatura tisular.

El calentamiento con un aplicador de diatermia con bo-
bina de induccién se denomina calentamiento por el méto-
do del campo magnético, porque la corriente eléctrica que
genera el calor es inducida en los tejidos por un campo mag-
nético. La magnitud del calor generado en una zona de teji-
do depende de la potencia del campo magnético que llega al
tejido y por la potencia y la densidad de las corrientes de
remolino inducidas. La potencia del campo magnético viene
determinada por la distancia entre el tejido y el aplicador y
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FIGURA 14-5 Aplicador de diatermia por onda corta con bobina
de induccién en forma de tambor. Por cortesia de Mettler Electronics
Corporation, Anaheim, CA.

disminuye de modo proporcional al cuadrado de la distan-
cia entre el tejido y el aplicador, pero no varia segun el tipo
de tejido (v. figura 14-4). La potencia de las corrientes de re-
molino inducidas viene determinada por la potencia del
campo magnético en la zona y por la conductividad eléctri-
ca del tejido en la zona. La conductividad eléctrica del tejido
depende principalmente del tipo de tejido y de la frecuencia
de la senal aplicada. Los metales y los tejidos con un alto
contenido de agua y electrélitos, como el musculo y el tejido
sinovial, tienen una elevada conductividad eléctrica, mien-
tras que los tejidos con bajo contenido en agua, como la
grasa, el hueso y el colageno, tienen una conductividad eléc-
trica baja (v. tablas 14-1 y 14-2). Por tanto, las bobinas de
inducciéon pueden calentar tanto los tejidos superficiales
como los profundos, aunque producen mas calor en los teji-
dos mds proximos al aplicador y en los tejidos con mayor
conductividad eléctrica.

[@] Apunte clinico

Los aplicadores de diatermia con bobina de induc-
cion producen mas calor en los tejidos con alta con-
ductividad eléctrica y en los mas préximos al apli-
cador.

Los aplicadores de bobina de induccién tienen dos formas
biésicas: cables y tambores. Los cables son haces de alambres
cubiertos de plastico que se aplican enrolldndolos alrededor
de la extremidad del paciente. Cuando la corriente eléctrica
atraviesa estos alambres induce corrientes de remolino den-
tro de la extremidad. Por ahora no hay aplicadores de diater-
mia de tipo cable. Un aplicador de tambor esta formado por
una bobina espiral plana dentro de una carcasa de pléstico
(v. figura 14-5). Los aparatos de diatermia pueden tener uno
o dos tambores o un tinico tambor que puede adaptarse a la

FIGURA 14-6 Aplicacién de DOC con un aplicador con bobina de
induccién que puede adaptarse al cuerpo. Por cortesia de Mettler
Electronics Corporation, Anaheim, CA.
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FIGURA 14-7 Campo magnético generado por un aplicador de
diatermia por onda corta con tambor de induccién y campo
eléctrico inducido resultante.
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zona de tratamiento (v. figura 14-6). El tambor se coloca di-
rectamente sobre la zona de tratamiento y el flujo de corrien-
te eléctrica alterna en la bobina produce un campo magné-
tico que a su vez induce corrientes de remolino en el interior
de los tejidos directamente enfrente de este (v. figura 14-7).

PLACAS DE CAPACITANCIA

Los aplicadores de diatermia con placa de capacitancia estdn
hechos de metal en el interior de una carcasa de plastico o
bien de electrodos de caucho de carbono transmisores colo-
cados entre almohadillas de fieltro. Una corriente eléctrica
alterna de alta frecuencia fluye de una placa a la otra a través
del paciente, produciendo un campo eléctrico y un flujo de
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corriente en el tejido corporal entre las placas (v. figuras 14-8
y 14-9). De este modo, el paciente forma parte del circuito
eléctrico al conectar las dos placas. Cuando la corriente atra-
viesa el tejido produce una oscilaciéon de particulas cargadas
y aumenta la temperatura del tejido.

El calentamiento con aplicadores de diatermia con placas
de capacitancia se denomina calentamiento por el método

FIGURA 14-8 Aplicadores de diatermia por onda corta con placas
de capacitancia colocadas alrededor del objetivo para crear
directamente un campo eléctrico. Por cortesia de Mettler Electronics
Corporation, Anaheim, CA.
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del campo eléctrico, porque la corriente eléctrica que genera
el calor es producida directamente por un campo eléctrico.
Igual que con las bobinas de induccién, el grado de calor
generado en una regién depende de la potencia y la densi-
dad de la corriente, con mas calor en los tejidos con mayor
conductividad. La corriente se concentra por lo general en
los tejidos superficiales y no penetra tanto en los tejidos pro-
fundos si hay tejidos poco conductivos, como la grasa, mas
superficiales, porque cuando se emplea un aplicador de placa
de capacitancia la corriente sigue siempre el camino de me-
nor resistencia. Por este motivo las placas de capacitancia
producen por lo general més calor en la piel y menos calor
en las estructuras profundas, a diferencia de los aplicadores
de induccién, que calientan maés las estructuras profundas
porque el campo magnético incidente puede lograr mas pe-
netracién para inducir el campo eléctrico y la corriente den-
tro del tejido diana®”? (v. figura 14-10).

FIGURA 14-9 Distribucién del campo eléctrico entre placas de
capacitancia para diatermia por onda corta.
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FIGURA 14-10 Comparacién de la distribucién de calor con un aplicador de diatermia por onda corta con bobina de induccién, con placas

de capacitancia, diatermia por microondas y ultrasonido.
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Las placas de capacitancia producen mas calor en la
piel y en los tejidos superficiales, mientras que los
aplicadores de induccién producen mads calor en las
estructuras profundas.

MAGNETRON (CONDENSADOR)

Un magnetron que produce corriente alterna de alta fre-
cuencia en una antena se utiliza para aplicar DMO. La
corriente alterna en la antena produce un campo electro-
magneético dirigido hacia el tejido por un orientador reflec-
tante curvo que rodea la antena (v. figura 14-11). La pre-
sencia de un orientador y la baja longitud de onda de
la radiacion microonda permiten aplicar y concentrar este
tipo de diatermia en zonas limitadas pequenas. Por tanto,
estos aparatos son utiles para rehabilitacién cuando tnica-
mente estdn afectadas regiones pequenas de tejido, y tam-
bién para el tratamiento de tumores malignos mediante
hipertermia. Los magnetrones de aplicacién clinica son
similares a los utilizados en los hornos microondas para
cocinar.

Las microondas producidas por un magnetréon generan
mas calor en tejidos con alta conductividad eléctrica, aun-
que esta radiacion de baja longitud de onda y alta frecuencia
penetra menos en profundidad que la DOC. Las microondas
generan habitualmente mas calor en la piel superficial, aun-
que algunos estudios han observado un aumento considera-
ble de la temperatura en los muasculos y cavidades articulares
en respuesta a la aplicacion de microonda*!®!'. Estas diferen-
cias en la profundidad del calentamiento pueden estar rela-
cionadas con variaciones en la frecuencia microonda utili-
zada, desde 915 MHz a 2.450 MHz, y en la variabilidad en la
composicion tisular en diferentes zonas del organismo y en-
tre diferentes especies'?. La escasa profundidad de penetra-
cién de la microonda, la reflexion en las interfases titulares
y la posibilidad de ondas estacionarias contribuyen a aumen-
tar el riesgo de calentamiento irregular y quemadura en la
piel superficial o en la grasa con este tipo de aparato de dia-
termia.

EFECTOS DE LA DIATERMIA
EFECTOS TERMICOS

Si se emplea una intensidad media suficiente, la DOC y la
DMO producen una sensacién de calor y aumentan la tem-
peratura tisular"®. Los efectos fisiolégicos del aumento de
la temperatura tisular se explican con detalle en el capitu-
lo 6 y consisten en vasodilatacién, aumento de la velocidad
de conduccién nerviosa, elevaciéon del umbral del dolor, al-
teracion de la fuerza muscular, aceleracion de la actividad
enzimadtica y aumento de la elasticidad de las partes blandas.
Todos estos son efectos observados de la diatermia'®>". Los
mecanismos inherentes a estos efectos fisiologicos del
aumento de la temperatura corporal también se describen
con detalle en el capitulo 6.

La diferencia entre los efectos de los medios de calenta-
miento superficial y la diatermia es que los primeros sélo
aumentan la temperatura de los primeros milimetros de
tejido, mientras que la diatermia calienta tejidos mas pro-
fundos. Por tanto, los efectos fisiologicos de los medios de
calentamiento superficial tienen lugar en los tejidos super-
ficiales, mientras que la diatermia produce también efectos

FIGURA 14-11 Aplicador de diatermia por microonda. Por cortesia
de Mettler Electronics Corporation, Anaheim, CA.

térmicos en tejidos mas profundos. Por ejemplo, los medios
de calentamiento superficial aumentan principalmente la
circulacion cutanea, mientras que la DOC y la DMO aumen-
tan de modo considerable la circulacién en los miscu-
los'**?2, Aunque la diatermia se emplea principalmente
por sus efectos de calentamiento profundo, también puede
producir calor en la piel y en los tejidos superficiales, sobre
todo cuando se emplean frecuencias mas altas (450 MHz
frente a 220 MHz o 100 MHz)*'. Incluso cuando la tempe-
ratura cutanea no aumenta, el cuerpo responde al calenta-
miento profundo mediante diatermia con sudoracién y
vasodilatacion. Se cree que los sensores de calor profundos
del organismo envian sefales para estas respuestas fisiol6-
gicas al calor™.

EFECTOS NO TERMICOS

Cuando se aplica en modo pulsado con un ciclo operativo
bajo, la intensidad media de la energia emitida por un apa-
rato de diatermia es baja y no se produce un aumento soste-
nido de la temperatura tisular. Cualquier calentamiento
transitorio de los tejidos que se produzca durante un pulso
breve es disipado rapidamente por Ia sangre que irriga la re-
gion durante el periodo inactivo entre los pulsos. Sin embar-
go, la DOCP aplicada a una intensidad no térmica puede
tener ciertos efectos fisiol6gicos*. A pesar de que se desco-
nocen los mecanismos de estos efectos, se ha propuesto que
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estan causados por modificacion de los enlaces i6nicos y de
la funcién celular por los campos magnéticos incidentes y
por las corrientes eléctricas resultantes®®?’.

Aumento de la perfusion microvascular

La aplicacién de DOCP durante 40 a 45 minutos con una
intensidad que segin el fabricante no aumenta la tempe-
ratura corporal aumenta la perfusién microvascular en
personas sanas y alrededor de la tlcera en pacientes con
llceras diabéticas?®®*?. El aumento de la perfusién micro-
vascular y de la circulacién local puede mejorar la oxige-
nacion tisular local, el aporte de nutrientes y la fagocito-
sis. Se ha propuesto que los efectos clinicos beneficiosos
de la DOCP se deben en parte al aumento de la perfusién
microvascular.

Alteracién de la funcién de la membrana celular

y de la actividad celular

Se ha observado que los campos electromagnéticos pueden
afectar a la unién de los iones a la membrana celular con
activacion de una cascada de procesos biolégicos como ac-
tivacién del factor de crecimiento en fibroblastos, condro-
citos y células nerviosas, activacién de los macréfagos y
cambios en la fosforilacién de la miosina®®3¢. La DOCP
también afecta a la regulacion del ciclo celular, al alterar
la unién al i6n calcio, y se ha comprobado que la exposi-
cion a los campos eléctricos puede acelerar el crecimiento
y la division celular cuando son muy lentos o inhibirlos
cuando son muy rapidos*”?*. Se ha propuesto que la alte-
racion de la actividad celular y la estimulacién de la sin-
tesis de ATP (trifosfato de adenosina) y de proteinas pue-
den estar relacionadas con los efectos clinicos favorables
de la DOCP¥.

INDICACIONES CLINICAS
DE LA DIATERMIA

DIATERMIA DE NIVEL TERMICO

Los beneficios clinicos de la diatermia con una intensi-
dad suficiente para aumentar la temperatura tisular son
los mismos que los de otros medios térmicos (v. capitu-
lo 6). Estos efectos favorables son el control del dolor, la
aceleracién de la cicatrizacién tisular, la mejoria de la ri-
gidez articular y, si se combina con estiramiento, el
aumento del arco de movilidad articular®''. La diater-
mia esta indicada para conseguir los beneficios clinicos
del calor en estructuras profundas como la articulacién
de la cadera o en zonas difusas de la columna, porque
puede aumentar la temperatura de zonas amplias de teji-
do profundo.

Los efectos térmicos de la diatermia pueden lograrse
mediante diatermia continua o pulsada con una intensi-
dad media suficiente. Cinco estudios, todos del mismo
grupo de investigadores, hallaron que la DOCP con para-
metros terapéuticos adecuados aumenta la elasticidad de
las partes blandas reflejada en la extensién del tobillo o en
la flexibilidad de los isquiosurales. La DOCP usada en estos
estudios tenia una potencia media de 48 W y aumentaba
la temperatura tisular hasta 3,5 °C en 20 minutos*?. Por
tanto, el resultado clinico era probablemente consecuencia
de los efectos térmicos mas que de los no térmicos de la
diatermia. Tres de los estudios hallaron que la DOCP apli-
cada de este modo combinada con estiramiento aumenta
la longitud muscular o el arco de movilidad y dos estudios
muestran un efecto mas favorable con diatermia que sin
diatermia****. Sin embargo, no evaluaron el efecto de este
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tratamiento después de 3 semanas*®, y uno de los estu-
dios no encontroé diferencias a largo plazo en la efectividad
de la diatermia seguida de estiramiento frente a solo esti-
ramiento®’

DIATERMIA DE ONDA CORTA PULSADA
NO TERMICA

La primera aplicacién clinica documentada de la diater-
mia a nivel no térmico en EE. UU. data de los anos treinta,
cuando Ginsberg usé una forma pulsada de DOC para
combatir la infeccién sin aumentar la temperatura tisu-
lar*®. Logré buenos resultados en distintas infecciones
agudas y crénicas con este tipo de radiacién electromag-
nética y afirmé que era el tratamiento mas efectivo que
habia conocido. No obstante, todavia no estaban disponi-
bles los antibiéticos. En 1965, A. S. Milinowski patenté un
aparato disenado para aplicar electroterapia sin generar
calor. Aseguraba que este aparato obtenia buenos resulta-
dos clinicos en distintos trastornos siempre que se elimi-
naran los factores de tolerancia al calor del paciente y las
contraindicaciones para la aplicacion de calor. Estos ni-
veles no térmicos de DOCP han sido evaluados y en la
actualidad se emplean principalmente para reducir el do-
lor y el edema y para favorecer la cicatrizacién de heridas,
nervios y fracturas.

Reduccion del dolor y del edema

Varios estudios sobre los efectos de la DOCP en la recupe-
racion de una lesion de partes blandas han hallado una
desaparicién mas rapida del edema y una disminucién del
dolor con este tipo de energia electromagnética®**. Dos
estudios con ocultacién doble sobre los efectos de la DOCP
no térmica en el esguince de tobillo agudo hallaron un
descenso sustancial del edema, dolor y discapacidad en el
grupo tratado en comparacién con el grupo placebo, y un
estudio con ocultacién doble para evaluar los efectos de la
DOCP hall6 que disminuye el dolor, el eritema y el edema
tras cirugia del pie****. En los tres estudios usaron la maxi-
ma potencia y frecuencia de pulso que permitia el aparato.
No obstante, conviene recordar que no todos los estudios
sobre la DOCP han obtenido resultados tan favorables.
Tanto Barker como McGill no hallaron diferencias signifi-
cativas en el dolor, edema o deambulacién en pacientes
con DOCP o con placebo tras un esguince agudo de to-
billo™-%%,

Disminucién del dolor

Varios estudios han evaluado el efecto de la DOCP en el
dolor asociado a distintos trastornos. Los estudios con
ocultacion doble sobre los efectos de un aparato de DOCP
a domicilio colocado en un collarin cervical blando en
pacientes con dolor cervical persistente o lesiones cervica-
les agudas hallaron un descenso significativamente mayor
del dolor y un aumento de la amplitud de movimientos en
aquellos pacientes que utilizaron este aparato durante
3 semanas, en comparacion con los pacientes tratados con
un aparato simulado®**. Los autores de estos estudios su-
gieren que estos efectos podrian ser el resultado de la mo-
dificacion de la funcién de la membrana celular por el
campo electromagnético. Estudios sin ocultacién doble
han observado también que la DOCP puede mejorar la
lumbalgia y el dolor postoperatorio™®, y un estudio re-
ciente con ocultacién doble comparativo con placebo
revel6 que el dolor y la discapacidad mejoraban de mane-
rasignificativa en los pacientes con lumbalgia crénica que
recibieron terapia electromagnética pulsada que en aque-
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llos que no la recibieron®. Sin embargo, otro estudio com-
parativo aleatorizado con 350 participantes hallé que la
DOCP no aporta beneficio adicional a los pacientes con
dolor cervical cuando se afiade diatermia a los consejos y
al ejercicio®'.

Cicatrizacion de partes blandas

La DOCP aumenta la velocidad de cicatrizacion de las par-
tes blandas tanto en animales como en el ser humano®,
Este efecto se ha observado en heridas incisas®?, Glceras
por presion®®, lesiones relacionadas con quemaduras® y
en lesiones tendinosas®.

Las heridas quirurgicas en animales mostraban mayor
formacidn de coldgeno, infiltracién de leucocitos y fagoci-
tosis tras el tratamiento con DOCP, y los tendones seccio-
nados por completo mostraban un aumento significativo
(69%) de la resistencia a la traccion tras tratamiento con
DOCP. Los investigadores plantearon que estos efectos
eran consecuencia de un aumento de la circulacién y de
la mejoria de la oxigenacién tisular. Estudios in vitro han
demostrado también un aumento de la proliferacién de
fibroblastos y condroblastos en respuesta a la DOCP®®, Es
probable que estos efectos sean consecuencia de un efecto
directo de la DOCP en la funcién celular o de la membra-
na celular.

Cicatrizacion del nervio

Se ha observado una aceleracion de la regeneracién del ner-
vio periférico en ratas y gatos y de la médula espinal en gatos
tras la aplicacién de DOCP®!. No obstante, los autores de
este libro no conocen ningun estudio clinico publicado so-
bre el efecto de la DOCP en la regeneracién del nervio hu-
mano.

Consolidacion 6sea

Estudios en animales han observado una aceleracién de la
consolidacién ¢sea después de la aplicacién de DOCP. Un
estudio de 1971 encontré una aceleracién de la osteogéne-
sis mediante DOCP tras extracciéon dental en perros’, y
un estudio reciente hallé que la DOCP aceleraba la conso-
lidacién del peroné de rata tras osteotomia’. Los autores
de este libro no conocen estudios clinicos publicados acer-
ca de los efectos de la DOCP en la consolidacién 6sea hu-
mana.

Sintomas de artrosis

Varios estudios han evaluado la efectividad de la DOCP
para mejorar los sintomas de la artrosis™*’®. Estos estu-
dios han analizado los efectos de este tratamiento en la
inflamacién, arco de movilidad, dolor, rigidez, capacidad
funcional, movilidad y grosor sinovial. Dos estudios no
encontraron ningun beneficio de la DOCP en pacientes
con artrosis de rodilla””. Otro estudio hallé6 que la
DOCP unicamente resultaba efectiva para reducir la rigi-
dez en pacientes con artrosis de rodilla menores de
65 afos’®. No obstante, un estudi6 hallé una mejoria del
dolor tras la aplicacién de DOCP en pacientes con artro-
sis de rodilla o columna cervical”® y otro estudio hallé
que en los pacientes con artrosis y sinovitis de rodilla el
grosor sinovial y el dolor de rodilla mejoraban tras la
aplicacién de DOCP”. En general parece que la DOCP
puede tener cierta utilidad en los pacientes con artrosis
de rodilla.

Otras aplicaciones
Se ha propuesto que la DOCP no térmica puede tener tam-
bién efectos favorables en distintos tipos de neuropatia,

colgajos cutaneos isquémicos, enfermedades cerebrales
y enfermedades del miocardio?®. También existe un estu-
dio sobre la DOCP en el tratamiento de las lesiones cra-
neales’”.

CONTRAINDICACIONES
Y PRECAUCIONES
DE LA DIATERMIA

A pesar de que la diatermia es un tratamiento seguro
cuando se aplica de forma adecuada, para evitar posibles
efectos adversos no debe utilizarse en caso de que esté
contraindicada, y es necesario tomar las precauciones ne-
cesarias®®®!,

Al emplear cualquier tipo de diatermia a una intensi-
dad que puede aumentar la temperatura tisular, se aplican
todas las contraindicaciones y precauciones de la termo-
terapia (v. capitulo 6). Ademas, existen otros tipos de con-
traindicaciones y precauciones que son exclusivas de la
diatermia y algunas razones peculiares para estas restric-
ciones. Estas se describen con detalle en los recuadros si-
guientes.

CONTRAINDICACIONES PARA CUALQUIER
TIPO DE DIATERMIA

CONTRAINDICACIONES

Para cualquier tipo de diatermia

* Estimuladores nerviosos implantados o transcutaneos,
como los marcapasos
* Embarazo

La diatermia de cualquier tipo no debe emplearse NUN-
CA en pacientes con estimuladores implantados o trans-
cutdneos, porque la energia electromagnética de la diater-
mia puede interferir con el funcionamiento del aparato.
Ha habido dos casos de coma y muerte por la diatermia
aplicada a pacientes con estimuladores cerebrales profun-
dos implantados. Ademas, pueden producirse quemaduras
si se aplica diatermia a pacientes con cables de estimula-
cién eléctrica externos o implantados o con electrodos
metaélicos.

No debe emplearse la diatermia en pacientes con mar-
capasos, debido a que tienen componentes metalicos que
pueden sobrecalentarse y porque los campos magnéticos
producidos por los aparatos de diatermia pueden interfe-
rir directamente con el funcionamiento de los marcapa-
sos, fundamentalmente con los de tipo demanda. Aunque
el riesgo de efectos adversos es maximo si se trata el térax,
se recomienda, por lo general, no utilizar la diatermia en
ninguna region corporal en caso de que el paciente tenga
un marcapasos, aunque algunos expertos aseguran que
pueden tratarse las extremidades en pacientes con marca-
pasos®.

Embarazo

La aplicacién de diatermia durante el embarazo esta con-
traindicada debido a los posibles efectos del calor profun-
do y de los campos electromagnéticos en el desarrollo
fetal. Se ha observado que la hipertermia materna incre-
menta la posibilidad de que el desarrollo fetal sea anor-
mal y que la DOCP esta relacionada con un aumento de
la tasa de aborto espontineo y desarrollo fetal anormal
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en animales®¥. La exposicién a la diatermia, fundamen-
talmente de la regién abdominal inferior y pélvica, debe
evitarse durante el embarazo y, debido a que la distribu-
cién de un campo electromagnético no puede limitarse
de manera previsible en el organismo, se recomienda evi-
tar también la diatermia en cualquier otra regién cor-
poral.

En el apartado siguiente al de precauciones de la dia-
termia se explican los riesgos y precauciones para las pro-
fesionales embarazadas que aplican diatermia a los pa-
cientes.

CONTRAINDICACIONES DE LA DIATERMIA
DE NIVEL TERMICO

CONTRAINDICACIONES

De la diatermia de nivel térmico

* Implantes metalicos
¢ Céncer

* Ojos

« Testiculos

* Epifisis en crecimiento

Implantes metalicos

El metal es muy conductor de la electricidad y, por tan-
to, puede llegar a calentarse mucho a través de la aplica-
cién de diatermia, lo que puede llegar a ocasionar un
aumento potencialmente peligroso de la temperatura en
los tejidos adyacentes. Ll riesgo de un aumento extremo
de la temperatura es muy elevado cuando existe metal
en los tejidos superficiales, como puede ocurrir con pie-
zas de metralla.

Por tanto, se recomienda no utilizar diatermia en aque-
llas zonas con metal o proximas al mismo. Esta contrain-
dicacién se aplica al metal dentro y fuera del paciente. Por
eso, antes de la aplicacién de la diatermia hay que retirar
todos los adornos y es necesario asegurarse de que no exis-
te metal en los muebles o en otros objetos cercanos al pa-
ciente.

Cancer

Estd contraindicada la utilizaciéon de diatermia en una
zona con cdncer, a menos que el tratamiento esté dirigi-
do al propio tumor. La diatermia se utiliza en algunas
ocasiones por los médicos para el tratamiento de tumo-
res mediante hipertermia; sin embargo, este tipo de tra-
tamiento requiere un control delicado de la temperatura
tisular, y no se encuentra dentro del ambito del profesio-
nal de la rehabilitacién. Es necesario un control delicado
de la temperatura, porque algunas células cancerosas se
destruyen a temperaturas que oscilan entre los 42 °C y
los 43 °C, pero proliferan a temperaturas de 40 °C
0 41 °C.

Sobre los ojos

Los ojos no deben tratarse con diatermia, porque el aumento
de la temperatura del liquido intraocular puede danar las
estructuras internas de los ojos.

Sobre los testiculos

Se recomienda no aplicar diatermia sobre los testiculos por
el riesgo para la fertilidad del aumento de la temperatura
tisular local.
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Sobre las epifisis en crecimiento

Se desconocen los efectos de la diatermia en las epifisis en
crecimiento. Por este motivo, no se recomienda su utiliza-
cion en estas zonas debido al riesgo de que pueda alterar la
velocidad de cierre epifisario.

CONTRAINDICACIONES
DE LA DIATERMIA DE ONDA CORTA
PULSADA NO TERMICA

CONTRAINDICACIONES

De la diatermia de onda corta pulsada
no térmica

* Tejidos profundos, como los 6rganos internos

* Sustituto de la terapia convencional para el edema y el
dolor

* Marcapasos, aparatos electrénicos o implantes
metalicos (advertencia)

Tejidos profundos, como los 6rganos

internos

Aunque esta contraindicada para el tratamiento de Jos 6rga-
nos internos, la DOCP puede utilizarse para tratar las partes
blandas sobre un érgano.

Valorar

* Comprobar en la historia del paciente alguna enfermedad de
un érgano.

= Consultar con el médico responsable del paciente antes
de aplicar DOCP en una zona con una enfermedad de un
érgano.

Sustituto de la terapia convencional

para el edemay el dolor

La DOCP no debe utilizarse como sustituto de la terapia con-
vencional para el edema y el dolor. Puede ser utilizada como
medida complementaria combinada con métodos conven-
cionales, entre Jos que se incluyen compresion, inmoviliza-
cion y farmacos.

Marcapasos, aparatos electrénicos o implantes
metalicos

La radiacion electromagnética de la DOCP puede interferir
con el funcionamiento de un marcapasos cardiaco y puede
afectar negativamente a los pacientes con marcapasos car-
diacos.

Los aparatos de DOCP pueden interferir también con
otro tipo de aparatos, tanto electromédicos como electro-
nicos. Por este motivo, no debe utilizarse la DOCP sobre o
cerca de aparatos electrénicos médicos, como marcapasos,
y debe utilizarse con precaucién en y alrededor de pacien-
tes con otros aparatos electronicos médicos externos o im-
plantados.

Los aparatos de DOCP no térmica pueden usarse para
tratar las partes blandas adyacentes a la mayoria de los
implantes metalicos sin un calentamiento sustancial del
metal. No obstante, cuando el metal forma bucles cerra-
dos, como con los alambres que fijan clavos y placas para
reparar fracturas, puede haber un calentamiento, porque
la corriente fluye por estos bucles de alambre. Por tanto,
si un paciente tiene un implante metélico, el profesio-
nal debe determinar el tipo de implante antes de apli-
car DOCP.
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Preguntar al paciente
* ;Tiene un marcapasos o cualquier otro objeto metélico en su
cuerpo?

Valorar

* Comprobar en la historia clinica del paciente la
informacion acerca de marcapasos u otro tipo de implantes
metalicos.

Si el paciente tiene un marcapasos o esta utilizando cual-
quier otro tipo de aparato electrénico médico, no se debe
aplicar DOCP, excepto en circunstancias que resulten extre-
mas, como puede ser el intentar salvar una extremidad de la
amputacion. Al indicar la DOCP en estas circunstancias, es
necesario consultar al médico responsable del paciente, y el
profesional debe intentar proteger todos los aparatos electr6-
nicos médicos del campo electromagnético. En presencia de
implantes metalicos, debe realizarse una radiografia y no
debe utilizarse DOCP en caso de que el metal forme bucles.
Si el paciente tiene implantes metalicos sin bucle, puede
aplicarse DOCP con precaucion.

PRECAUCIONES CON TODOS LOS TIPOS
DE DIATERMIA

Con todos los tipos de diatermia

* Material electronico o magnético cercano
* Obesidad

« Dispositivos intrauterinos de cobre

Material electrénico o magnético cercano

Varios estudios han demostrado la presencia de radiacion
eléctrica o magnética no deseada alrededor de los aplica-
dores de diatermia®”'. Se recomienda que las derivacio-
nes y los aplicadores de diatermia estén separados como
minimo 3 m y mejor 5 m de otros aparatos eléctricos, por-
que el campo terapéutico puede interferir con otros apa-
ratos electronicos o magnéticos, como los ordenadores o
los aparatos médicos controlados por ordenador. No hay
directrices precisas, porque la interferencia depende de la
disposicién exacta y de la proteccién del aparato de dia-
termia y del resto del material utilizado. Si se produce in-
terferencia, deben utilizarse por separado los dos tipos de
aparatos.

Obesidad

La diatermia debe utilizarse con cuidado en pacientes
obesos, porque puede calentar la grasa excesivamente. En
los pacientes obesos no deben emplearse aplicadores de
placa de capacitancia, porque habitualmente aumentan
mas la temperatura de la grasa que otros tipos de aplica-
dores*?2.

Dispositivos intrauterinos de cobre

A pesar de que los dispositivos intrauterinos anticoncep-
tivos de cobre contienen una pequena cantidad de metal,
los calculos y las mediciones i vivo han revelado un
aumento escaso de la temperatura en estos dispositivos y
en el tejido colindante cuando se aplica un nivel terapéu-
tico de diatermia®®'. Por tanto, las profesionales y las
pacientes con este tipo de dispositivos pueden utilizar la
diatermia.

PRECAUCIONES CON LA DIATERMIA
DE ONDA CORTA PULSADA NO TERMICA

Con la diatermia de onda corta pulsada
no térmica

* Embarazo
» Inmadurez esquelética

La diatermia de nivel térmico esta contraindicada duran-
te el embarazo. Ademds, la DOCP debe utilizarse con precau-
cién durante el embarazo y en pacientes con inmadurez es-
quelética, porque se desconocen los efectos de la energia
electromagnética en el desarrollo fetal o infantil.

PRECAUCIONES PARA EL PROFESIONAL
QUE APLICA LA DIATERMIA

Hay preocupacién por los posibles riesgos para los profesio-
nales que aplican la diatermia debido a su mayor exposi-
cién como consecuencia del tratamiento a multiples pa-
cientes a lo largo del dia. Estos aparatos producen radiacién
difusa y pueden irradiar al profesional si estd proximo al
aparato’®!. Por esta razén se recomienda que los profesio-
nales se mantengan al menos a 1 metro de cualquier apli-
cador de diatermia continua, al menos a 30 cm-50 cm se-
parados de todos los aplicadores de DOCP y fuera del haz
directo de cualquier aparato de DMO durante la aplicacion
del tratamiento®’.

Algunos estudios han observado una tasa superior a la
media de aborto espontaneo y desarrollo fetal anormal en
profesionales que utilizan aparatos de DOC, aunque otros
estudios no han hallado una correlacién estadistica signi-
ficativa entre la exposicion a DOC y malformacién congé-
nita o aborto espontaneo”?’. Una comparacién de la ex-
posicion de los profesionales a DOC y DMO hallé que sélo
la DMO aumenta el riesgo de aborto'®. No obstante, un
estudio reciente encontré que las ondas cortas tienen po-
sibles efectos perjudiciales en el resultado del embarazo y
se asocian en concreto a bajo peso al nacer. Este efecto
depende de la dosis'”'. En resumen, y a la vista de los ha-
llazgos de investigacién vigentes, se recomienda que las
profesionales eviten la exposicién a DOC y DMO durante

el embarazo'”.

Cancer y campos electromagnéticos

Existe una polémica considerable respecto a los efectos de
los campos electromagnéticos en el cancer. Las publica-
ciones sobre este asunto analizan principalmente los ries-
gos que implica vivir cerca y trabajar en lineas de alta ten-
sion. Aunque algunos estudios indican que los campos
electromagnéticos generados por las lineas de alta tension
pueden estar vinculados a cancer y leucemia en la infan-
cia, otros estudios no han detectado ningtin nexo'*!%!. En
1995, el Council of the American Physical Society (APS) de-
termind que «las publicaciones cientificas y los informes
de revisiones por otros grupos de expertos muestran que
no hay un vinculo relevante ni consistente entre el cincer
y los campos de las lineas de alta tension... Ni mecanis-
mos biofisicos razonables para el inicio o la progresién
sisteratica del cancer por estos campos de lineas de alta
potencia». En 2005 revisaron y confirmaron estas con-
clusiones, afirmando que «desde entonces se han realiza-
do varios estudios in vivo en animales sometidos duran-
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te toda su vida a campos magnéticos intensos, asi como
estudios epidemiologicos en grupos amplios y con indica-
dores directos de la exposicién al campo magnético. Los
hallazgos de estos estudios no han cambiado la declara-
cion previa de la APS. Ademads, no se han identificado me-
canismos biofisicos causales o favorecedores del cancer
por los campos eléctricos o magnéticos de lineas de alta
tension'®*.

Los campos electromagnéticos asociados a las lineas de
alta tension tienen una frecuencia mucho menor (50 Hz a
60 Hz) que los usados en los aparatos de DOC pulsada o
continua (27,12 MHz), por lo que no es posible una extrapo-
lacién a la DOC de los hallazgos en los estudios sobre las li-
neas de alta tension. Por ahora no hay recomendaciones
contra el uso de DOCP de nivel no térmico en una region
con cancer, y tampoco hay indicios firmes de que la DOCP
sea carcindgena.

EFECTOS ADVERSOS
DE LA DIATERMIA

QUEMADURAS

La diatermia puede causar quemaduras en las partes blan-
das cuando se utiliza en dosis normal o excesiva y puede
quemar algunas capas de tejido y otras no porque la dis-
tribucion de este tipo de energia varia mucho dependien-
do del tipo de tejido'®. Las capas de grasa tienen el maxi-
mo riesgo de quemadura, sobre todo cuando se emplean
aplicadores de placas de capacitancia, porque se calientan
mas con este tipo de aparato y porque la grasa estd menos
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vascularizada que el musculo o la piel y, por tanto, no se
enfria con tanta efectividad mediante vasodilatacién. La
piel del paciente debe estar seca con toallas para evitar
la escaldadura por sudoracién caliente, ya que el agua se
calienta de modo preferente con todos los tipos de dia-
termia.

Apunte clinico

Para evitar quemaduras durante la aplicacion de dia-
termia, ]a piel del paciente debe mantenerse seca cu-
briéndola con toallas.

TECNICAS DE APLICACION

La diatermia de nivel térmico es la técnica mas efectiva
para aumentar la temperatura de zonas amplias de tejido
profundo. Por esta razén, esta técnica es mas apropiada
cuando el(los) objetivo(s) terapéutico(s) puede(n) lograrse
aumentando la temperatura de zonas amplias de tejidos
profundos.

La DOCP no térmica puede disminuir el dolor y el ede-
ma y puede acelerar la cicatrizacién tisular. Puede emplear-
se en fase aguda, subaguda o crénica de una lesién, aunque
la bibliografia y algunos informes esporadicos indican que
los mejores resultados se obtienen en las lesiones agudas.
Aunque no estd documentado en la bibliografia, también
se han obtenido resultados favorables esporadicamente en
pacientes con linfedema, accidente cerebrovascular y dis-
trofia simpética refleja (DSR).

TECNICA DE APLICACION 14-1 DIATERMIA

Técnica
1. Evaluar el problema del paciente y fijar los objetivos
terapéuticos.
2. Determinar si la diatermia es el tratamiento mas
apropiado.

La diatermia es muy apropiada cuando no es aconsejable un
contacto directo con el paciente si existe riesgo de infeccidn, si el
paciente no tolera el contacto directo con la piel o si tiene una
escayola, porque produce una corriente eléctrica en los tejidos sin
tocar el cuerpo del paciente. La DOCP no térmica es Gtil cuando el
calor estd contraindicado o es peligrosoy puede aplicarse a pacien-
tes poco colaboradores o que no toleran las sensaciones asociadas
a otros medios fisicos como la crioterapia o la estimulacién eléc-
trica, porque no se produce una acumulacién de calor y provoca
escasas sensaciones.

3. Confirmar que la diatermia no estéd contraindicada.
4. Seleccionar el aparato de diatermia adecuado.

Elegir entre un aparato térmico y no térmico segin los efectos
deseados y entre los diferentes tipos de aplicadores (bobina de
induccién, placa de capacitancia o magnetrén) segin la profundi-
dad de penetracién deseada y el tejido a tratar. Véase en el
Gltimo apartado maés informacion para la eleccién del aparato de
diatermia.

S. Explicar la técnica y la razén de su uso al paciente y las
sensaciones que puede notar.

Durante la aplicacién de diatermia de nivel térmico el paciente
debe tener una sensacién confortable de calor suave sin empeora-
miento del dolor o malestar.

La aplicacion de DOCP no térmica no produce, por lo
general, cambios en la sensacién del paciente, aunque algunos
notan ligero hormigueo o calor suave. Esta sensacién puede
deberse a un aumento de la circulacion local en respuesta al
tratamiento.

6. Retirar todos los adornos metélicos y las ropas de la zona a
tratar.

Debe retirarse de la zona a tratar toda la ropa con elementos
o broches metilicos como botones, cremalleras o clips. No es
necesario quitar la ropa no metilica, vendajes o escayolas antes
de aplicar la diatermia porque los campos magnéticos penetran
estos materiales sin alterarse. No obstante, cuando se emplea
diatermia de nivel térmico se recomienda quitar la ropa de la
zona a tratar para poder colocar toallas para absorber el sudor
local.

7. Limpiar y secar la piel e inspeccionarla si es necesario.

8. Colocar al paciente cédmodamente en una silla o pedestal sin
elementos metdlicos. Colocar al paciente de modo que el
acceso a la zona a tratar sea sencillo.

9. Si se aplica diatermia de nivel no térmico, hay que cubrir la
zona a tratar con toallas para absorber el sudor local. Si se
aplica DOCP, no es necesario colocar toallas entre el aplicador
y el cuerpo, aunque puede usarse ropa desechable o una
cubierta de plastico sobre el aplicador cuando haya riesgo de
infeccion o contaminacién cruzada.

10. Colocar el aparato y el(los) aplicador(es) para un tratamiento
seguro y efectivo. Véase en el Gltimo apartado mas
informacién sobre la colocacién.

Contintia
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TECNICA DE APLICACION 14-1

11. Sintonizar el aparato.

Los aparatos DOC permiten sintonizar el aplicador para cada
carga particular. La sintonizacién ajusta la frecuencia precisa del
aparato, dentro del rango aceptado, para mejorar el acoplamiento
entre el aparato y la carga. La mayoria de los aparatos modernos
de diatermia se sintonizan de modo automatico. Para sintonizar un
aparato que requiere sintonizacién manual, primero se enciende
para que se caliente segin las especificaciones del fabricante y
después se sube la intensidad a un nivel bajo y se ajusta el dial de
sintonizacién hasta que se obtiene una lectura maxima en el indi-
cador de potencia/intensidad.

12. Elegir los parédmetros terapéuticos adecuados.

Al aplicar diatermia de nivel térmico, debe ajustarse la inten-
sidad para producir una sensacién de calor suave en el paciente.
La referencia del calentamiento usada en la practica clinica es la
sensacién del paciente, porque los célculos de emisién de energia
y de aumento de temperatura no son fiables'”’. Es dificil predecir
el patrén de distribucién de la energia y del calor con la DOCy la
DMO, porque depende del grado de reflexién, de las propieda-
des eléctricas de los distintos tejidos presentes en el campo, del
tamafio y composicién del tejido, de la frecuencia del campo y
del tipo, tamafo, geometria y orientacién del aplicador. Esto se
complica todavia més porque el umbral de la sensacién térmica
puede cambiar segun la frecuencia de la radiacién aplicada'?”’. La
diatermia de nivel térmico se aplica habitualmente durante
20 minutos.

@ Apunte clinico

La diatermia de nivel térmico se aplica habitual-
mente durante 20 minutos.

Cuando se aplica DOCP no térmica, la mayoria de los profe-
sionales ajustan la intensidad, frecuencia del pulso y tiempo de
aplicacion total en funcién de las recomendaciones del fabri-
cante y de su experiencia individual, porque la investigacién
clinica con estos aparatos no indica con claridad los parametros
mas efectivos. La mayoria de los fabricantes y de los estudios

DIATERMIA (cont.)

recomiendan utilizar la maxima frecuencia y potencia disponi-
ble en el aparato para todos los trastornos y si el paciente
refiere malestar debe reducirse la frecuencia del pulso hasta
que desaparezca el malestar. La mayoria de las sesiones de
DOCP no térmica duran 30 a 60 minutos una o dos veces al dia,

5 a 7 veces por semana.

@ Apunte clinico ; %
La DOCP se aplica durante 30 a 60 minutos una o
dos veces por semana.

Dos aparatos de DOCP no térmica similares fabricados en
EE. UU. tienen seis opciones de intensidad para proporcionar
distintas potencias del campo y seis opciones de frecuencia del
pulso para proporcionar pulsos entre 80 y 600,65 microsegun-
dos'1”. Otro aparato de DOC es apropiado para aplicar DOCP
y permite ajustar la duracién del pulso, la frecuencia y la poten-
cia del campo (definida como la potencia maxima durante un
pulso).

13. Proporcionar al paciente un timbre u otro medio para pedir
ayuda durante el tratamiento y un medio para apagar el
aparato de diatermia. Ensefiar al paciente a apagar el aparato
y avisar de inmediato si nota calor excesivo o aumento del
dolor o malestar.

14. Después de 5 minutos, comprobar que realmente el
calentamiento no es excesivo y que los sintomas no
empeoran.

15. Al acabar el tratamiento apagar el aparato, retirar el
aplicador y las toallas e inspeccionar la zona tratada. Es
normal que esté ligeramente enrojecida y también algo
caliente al tacto.

16. Evaluar el resultado del tratamiento.

Reevaluar al paciente sobre todo para comprobar los signos de
quemadura y de avance en los objetivos terapéuticos. Volver a
valorar los sintomas subjetivos cuantificables y los deterioros y dis-
capacidades objetivos.

17. Documentar el tratamiento.

COLOCACION
Aplicador de induccion

Al colocar un aplicador de induccién con un cable, el cable
debe estar enrollado alrededor de la extremidad a tratar cu-
bierta con toallas, con las vueltas del cable separadas 3 cm.
Deben utilizarse separadores de goma o madera para garan-
tizar que las vueltas adyacentes del cable no entran en con-
tacto entre si.

Otra opcién es enrollar el cable en una bobina plana del
tamarno aproximado del drea a tratar. Los separadores sirven
para separar piezas adyacentes de cable para garantizar que
no entren en contacto entre si. La bobina debe colocarse
sobre la zona a tratar separada por seis a ocho capas de toa-
llas (v. figura 14-12).

Con un aplicador de tambor, el tambor debe colocarse
directamente sobre y cerca de la piel o de los tejidos a tratar,
con un ligero hueco de aire para permitir la disipacién del
calor. Debe evitarse el contacto cuando haya riesgo de infec-
cién. El centro del aplicador debe colocarse sobre la zona a
tratar. La superficie de tratamiento del aplicador debe colo-
carse mirando hacia y lo més paralela posible a los tejidos a
tratar.

Hay que avisar al paciente de que se mueva lo menos po-
sible durante el tratamiento, porque la potencia del campo
puede cambiar si la distancia entre el aplicador y la zona a
tratar varia, disminuyendo en proporcién al cuadrado de la
distancia entre la superficie de tratamiento del aplicador y
los tejidos a tratar (v. figura 14-4). Por ejemplo, si la distancia
se duplica, la potencia del campo magnético se divide por
cuatro. Por esta razén, es importante mantener el aplicador
a una distancia constante del paciente para un tratamiento
uniforme.

Aplicador de capacitancia

Las dos placas de un aplicador de capacitancia deben colo-
carse a la misma distancia a cada lado de la zona a tratar,
aproximadamente 2 cm a 10 cm de la superficie de la piel
(v. figura 14-8). Se recomienda una colocacién similar a una
ligera distancia del cuerpo para una distribucién uniforme
del campo en la zona de tratamiento, porque el campo es
mas concentrado cerca de las placas. Una colocacién inade-
cuada produce un calentamiento irregular, de modo que las
zonas mas proximas a la placa se calientan mas que las mas
alejadas de esta (v. figura 14-13).
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Mesa toda
de madera
sin elementos
metélicos

Aparato de diatermia

Toallas por onda corta

\

U

FIGURA 14-12 Aplicador con bobina de induccién para diatermia por onda corta. Colocacién con bobina en «torta» sobre la espalda del
paciente. Obsérvese la capa de toallas.

Placa de capacitancia

Placa de capacitancia

i ) Campo eléctrico |

1

Placa de capacitancia |

Placa de capacitancia

FIGURA 14-13 Distribucién del campo eléctrico en el tejido con placas de capacitancia para diatermia por onda corta colocadas de modo
uniforme e irreqgular.
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LR Rl Comparacion entre diferentes tipos de aparatos de diatermia

Térmica No térmica
Tipo Onda corta Microonda Onda corta pulsada
Frecuencia 27,12 MHz* 2.450 MHz 27,12 MHz
Aplicador Bobina de induccién Placa de capacitancia Magnetrén Tambor con bobina
de induccion
Campo incidente Electromagnético Eléctrico Electromagnético Electromagnético
Tejidos més afectados Profundo y superficial Superficial Zonas pequenas Profundo y superficial

*La diatermia por onda corta puede tener también una frecuencia de 13,56 MHz a 40,68 MHz, aunque la mas usada es la de 27,12 MHz.

Aplicador de microonda magnetrén DOCUMENTACION

El aplicador de microonda magnetrén debe colocarse a Debe documentarse lo siguiente:
unos centimetros de la zona que debe tratarse y dirigirse * Zona del cuerpo a tratar

hacia dicha zona con el haz perpendicular a la piel del * Rango de frecuencia

paciente. + Potencia media o ajuste de potencia

«
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* Frecuencia del pulso
* Tiempo de irradiacién
* Tipo de aplicador
* Duracién del tratamiento
* Colocacién del paciente
* Distancia entre el aplicador y el paciente
* Respuesta del paciente al tratamiento

La documentacién se realiza por lo general en una nota
de formato SOAP (subjetivo, objetivo, valoracién, plan).
Los ejemplos siguientes resumen solo el tipo de tratamien-
to y no pretenden representar un plan terapéutico inte-
gral.

EJEMPLOS

Al aplicar DOC en la regién lumbar, documentar lo si-

guiente:

S: el paciente tiene lumbalgia de grado 7/10.

O: pretratamiento: limitacion del arco de movilidad lumbar en
todos los planos por dolor.

Tratamiento: DOC continua a 27,12 MHz, potencia 3, region lumbar,
aplicador de tambor 2 75 cm del paciente, en pronacién,
20 minutos.

Postratamiento: calor suave con descenso del dolor a 4/10.

A: paciente tolera bien DOC, con mejoria de la lumbalgia,

P: continuar con DOC antes de iniciar ejercicios.

Al aplicar diatermia microonda a la rodilla izquierda, do-
cumentar lo siguiente:

S: rigidez y dolor en extension de rodilla i.

O: pretratamiento: defecto de extension de 40° en rodilla |.

Tratamiento: DMO continua a 2.450 MHz en |a regién posterior de
la rodilla, a 75 cm de la piel, potencia 4, 15 minutos, pronacién
con un peso de 1,5 kg en tobillo.

Postratamiento: mejoria del defecto de extensién a 30°.

A: tolera bien la DMO con aumento de la amplitud de movimientos.

P: continuar la DMO seguida de ejercicios de amplitud de
movimientos activa en extension.

Al aplicar DOC pulsada a una tlcera en la cara lateral de
la pierna derecha, documentar lo siguiente:

Estos estudios de casos clinicos resumen los conceptos so-
bre la diatermia explicados en este capitulo. Se propone
una evaluacion de los hallazgos clinicos y objetivos tera-
péuticos segtin el trastorno presentado. Después se ofrece
una explicacion de los factores relevantes para la eleccién
de la diatermia como medida apropiada, el aparato idéneo
y los pardmetros adecuados para avanzar hacia los obje-
tivos.

CASO 14-1

Capsulitis adhesiva
Resumen del historial clinico

Anamnesis

5] es una fisioterapeuta de 45 afios diagnosticada de
capsulitis adhesiva del hombro derecho enviada para fi-

ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS

S: el paciente informa de que van a colocarle un marcapasos en
2 semanas.

O: pretratamiento: llcera lateral distal derecha de 9 cm X 5 cm.

Intervencion: DOCP intensidad 6, frecuencia de pulso 600 pps, en
la pierna derecha en una lcera por insuficiencia venosa,
aplicador a 7,5 cm de la piei, 45 minutos.

Postratamiento: reduccion de la Glcera a 7 cm X 4 cm en la (itima
semana.

A: tolera bien la DOCP con reduccién del tamafio de ia licera.

P: continuar.con DOCP una vez al dia y suspenderlz tras la
colocacidn del marcapasos.

ELECCION DEL APARATO
DE DIATEBRMIA

Al decidirla compra de un aparato de diatermia, la primera
consideracion deberia ser si emite energia a nivel térmico o
no térmico, o ambos (v. tabla 14-3). La FDA distingue entre
aparatos de diatermia segin su mecanismo de accién tér-
mico o no térmico. En concreto, la FDA separa los aparatos
de diatermia en «diatermia para aplicar calor profundo en
trastornos especificos» y «diatermia para el tratamiento de
trastornos por medios distintos a la generacién de calor
profundo»'®.

Al comprar un aparato con mecanismo térmico hay que
evaluar el tipo de aplicador (placas, bobinas o tambor), la
banda de frecuencia de la energia (onda corta o microonda)
y si el aparato es autorregulable. En general, los tambores
son los mas faciles de usar, aunque las bobinas pueden lograr
mayor penetracion en las extremidades. La DOV suele ser
preferible a la DMO, porque tiene una distribucién mas pre-
visible y los aparatos autorregulables facilitan el uso.

Los aparatos de DOCP no térmica fabricados en la actua-
lidad en EE. UU. son similares. Tiene una potencia maxima
entre 150 W y 400 W, permiten regular la frecuencia del
pulso entre 10 pps y 800 pps y la duracién del pulso entre
65 ps y 2 ms. Segin la combinacién de potencia méxima,
frecuencia del pulso y duracion del pulso seleccionada, estos
aparatos pueden actuar en modo térmico o no térmico. Si la
potencia media (potencia méxima x duracién del pulso x
frecuencia del pulso) se fija a menos de 38 W, actuaré en
modo no térmico.

sioterapia. Tiene rigidez en el hombro con sensacion de
tension en el extremo del arco. Aunque puede realizar
casi todas las funciones laborales, tiene dificultad para
elevar el brazo por encima de la cabeza, lo que dificulta
la colocacién de objetos en estantes altos y para sacar
cuando juega al tenis, asi como dificultad para abrochar-
se e] sujetador.

Pruebas y mediciones

La exploraci6n objetiva revela una limitacién de la am-
plitud de movimientos activa y pasiva, asi como un despla-
zamiento glenohumeral inferior y posterior pasivo limita-
do. Las demds pruebas, como el arco de movilidad y la
fuerza y sensibilidad en la extremidad superior, son nor-
males.
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ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS (cont.)

Arco de movilidad del hombro

D |
ACTIVO
Flexién 120° 170°
Abduccién 100° 170°

D 10 cm menos -
que el izquierdo

Mano en la espalda

PASIVO

Flexién 130° 175°
Abduccién 110° & 175°
Rotacién interna 50° 80°
Rotacién externa 10° 80°

¢Cudles son los objetivos terapéuticos razonables en esta
paciente? ; Qué tipo de diatermia es mds apropiada? ; Cémo
colocaria a la paciente durante el tratamiento? ¢ Qué debe
anadirse a la diatermia?

Clasificacion. Estado actual y objetivos
de intervencién
Evaluacién y objetivos

Nivel CIF Estado actual Obijetivos
Estructuray  Limitacién del arco de  Aumentar el arco de
funcién movilidad activo movilidad activo y
corporal del hombro derecho  pasivo del hombro
Limitacién del
desplazamiento
intraarticular pasivo
glenohumeral
derecho
Actividad Dificultad para Mejorar la capacidad

levantar y alcanzar
por encima de la
cabezay en la

para colocar objetos
en estantes altos y
vestirse sin ayuda

espalda
Participacién  Dificultad para jugar  Volver a jugar al
al tenis tenis
Dificultad para Vestirse con facilidad
vestirse

Valoracion especifica

Patrén practico preferido 4D: deterioro de la movili-
dad articular, funcién motora, fuerza muscular y arco de
movilidad por alteracién del tejido conjuntivo.

Aspectos del proceso

Los objetivos terapéuticos son recuperar por completo
el arco de movilidad pasivo y activo del hombro derecho
y reanudar la prictica deportiva y las actividades coti-
dianas sin restriccién. La pérdida de movilidad activa y
pasiva asociada a la capsulitis adhesiva se debe a la adhe-
sién y pérdida de longitud de la capsula articular infe-
rior anterior. El tratamiento debe intentar aumentar la
longitud de la cépsula articular. Subir la temperatura ti-
sular antes del estiramiento aumenta la elasticidad de las
partes blandas y permite aumentar su longitud con poca
fuerza, lo que reduce el riesgo de dafiar el tejido. La dia-

Diatermia » CAPITULO 14 399

termia es la técnica adecuada para tratar la capsula del
hombro, porque puede alcanzar zonas amplias de tejido
profundo. Un medio de calentamiento superficial como
una bolsa de calor no es tan efectivo, porque no aumen-
ta la temperatura del tejido a la profundidad de Ja capsu-
la articular y los ultrasonidos no son tan efectivos por-
que el calentamiento estid limitado por la zona de
radiacién’efectiva del cabezal de ultrasonidos.

Plan e intervencién del tratamiento

Debe utilizarse un aparato de diatermia continua para
aumentar la temperatura tisular. Se recomienda un apa-
rato de DOC con un aplicador de bobina de induccién en
forma de tambor, porque este modo de aplicacién produ-
ce una distribucién profunda uniforme del calor y es
sencilla. El aparato debe colocarse sobre el hombro dere-
cho, mejor con el hombro colocado en el extremo del
arco de flexion y abduccién para lograr un estiramiento
suave de la capsula anterior inferior. E| aparato de diater-
mia debe regularse para producir una sensacién confor-
table de calor suave y la sesién debe durar unos 20 minu-
tos. Este tratamiento con diatermia debe ir seguido de
inmediato por un estiramiento prolongado con peso li-
8€ro para aumentar la mejoria de la amplitud de movi-
mientos.

Documentacién

S: rigidez en hombro derecho con diagnéstico de capsulitis
adhesiva.

O: pretratamiento: disminucién del arco de movilidad pasivo y
activo en flexion, abduccién y rotaciones en comparacion con
el izquierdo.

Tratamiento: DOC continua a 2712 MHz, potencia 3, hombro
derecho, aplicador en tambor a 7,5 cm del paciente, paciente
sentado con hombro derecho en extremo del arco de flexion y
abduccién durante 20 minutos seguido de 10 minutos de
estiramiento con fuerza ligera.

Postratamiento: flexién pasiva hombro derecho ha mejorado
de 120° a 140° y la abduccién de 100° a 120",

A: tolera bien la DOC, nota sensacion de calor suave,
aumento del arco de movilidad pasivo después del
tratamiento.

P: continuar con DOC 3 veces por semana hasta recuperar por
completo el arco de movilidad pasivo y restablecer |a capacidad
funcional previa.

Esguince agudo de tobillo por inversion
Resumen del historial clinico

Anamnesis )

MB es una futbolista aficionada de 24 afios que sufrid
un esguince por inversién del tobillo izquierdo grado 11
48 horas antes. Se aplicé hielo, vendaje compresivo, repo-
50 y elevaci6n del tobillo, asi como uso de muleta para
reducir el apoyo en carga al andar. Fue remitida a fisiote-
rapia para recuperar la actividad deportiva lo antes posi-
ble. Tiene dolor moderado en la region lateral del tobillo
que empeora al apoyar en carga y edema que empeora al
bajar el tobillo.

Continiia
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ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS (cont.)

Pruebas y mediciones
La exploracién objetiva revela un aumento leve de la
temperatura superficial y edema en la region lateral del
tobillo izquierdo con un perimetro de 25,5 cm en la iz-
quierda frente a 21,5 cm en la derecha. El arco de movili-
dad pasivo estd limitado en todos los planos con 0° de
extensién en el izquierdo frente a 10° en el derecho, 20°
de flexion en el izquierdo frente a 45° en el derecho,
10° de inversién en el izquierdo con dolor frente a 30° en
el derecho y 20° de eversion en el izquierdo frente a 30°
en el derecho. Las pruebas isométricas de fuerza muscular
contra resistencia manual en la zona central del arco son
normales.
;Cudles son los objetivos terapéuticos en esta fase? ;Qué
tipo de diatermia es apropiada? ;Qué tipo de diatermia
estd contraindicada para estos pacientes? ; Cémo colocaria
al paciente durante el tratamiento? ;Qué mds deberia
hacer la paciente?

Clasificacion. Estado actual y objetivos
de intervencion
Evaluacion y objetivos

Nivel CIF Estado actual Objetivos
Estructuray  Dolor, edema, calory Mejorar los sintomas
funcién disminucién de la y recuperar el arco
corporal movilidad activa de movilidad
tobillo izquierdo
Actividad Menor tolerancia al Andar con normalidad

apoyo en carga,
deambulacion
limitada

con apoyo en carga

Volver a jugar al fatbol
en 4 semanas

Incapaz de jugar al
fatbol

Participacion

Valoracion especifica

Patrén practico preferido 4D: alteracién de la movilidad
articular, funcién motora, fuerza muscular y arco de movi-
lidad por trastorno del tejido conjuntivo.

Aspectos del proceso

Los objetivos terapéuticos en esta fase son controlar el
dolor, resolver el edema y recuperar un arco de movilidad
activa normal para reanudar completamente el deporte. El
diagnéstico de esguince de tobillo grado 11 indica un dafno
relativo de los ligamentos del tobillo, por lo que uno de los
objetivos debe ser la cicatrizacion de estas partes blandas.

La DOCP no térmica es una medida complementaria
para el dolor y el edema que ademas mejora la cicatrizacién
de las partes blandas. La adicién de DOCP a reposo, frio,
compresion y elevacién puede acelerar la recuperacion, ya
que la paciente quiere reanudar el deporte sin demora. No
debe aplicarse diatermia térmica, porque esta contraindi-
cado en presencia de lesién o inflamacién aguda.

Plan e intervencion del tratamiento
Se propone iniciar de inmediato tratamiento con DOCP no

edema. El aplicador DOCP debe colocarse sobre la cara la-
teral del tobillo proximo a la piel con su centro sobre la
zona del tobillo con edema mas pronunciado y lo més pa-
ralelo posible a los tejidos dafiados.

La aplicacién diaria de DOCP durante 30 minutos con
potencia 6 y frecuencia de pulso 6 es apropiada para este
tipo de lesién aguda. Si los sintomas empeoran, hay que
bajar la frecuencia de pulso hasta que mejoren. Tras la
DOCP debe emplearse frio y después debe colocarse un
vendaje compresivo. La paciente debe continuar el reposo,
frio, elevacién y compresion y debe recibir instrucciones
para andar, apoyar en carga y realizar ejercicios de arco de
movilidad activa. Puede necesitar una tobillera rigida si el
tobillo es inestable.

Documentacion

S: esguince por inversion tobillo izquierdo grado 11 48 horas antes,
tratado con reposo, frio, compresion y elevacion, tiene dolor,
edema y dificultad para apoyar en carga.

O: pretratamiento: perimetro tobillo izquierdo 25,5 cm y derecho
21,5 cm. Arco de moviiidad activo limitado en todos los planos
con 20° de flexién, O° de extensién, 10° de inversidn con dolor y
20" de eversion.

Tratamiento: DOCP en region lateral tobillo izquierdo, a 7.5 cm de
la piel, potencia & y frecuencia de pulso 6, durante 50 minutos
y compresion tras la DOCF.

Postratamiento: leve mejoria del arco de movilidad, perimetro sin
cambios.

A: sin molestias durante el tratamiento.

P: continuar con DOCP y reposo, frio, compresion y elevacion el
resto del tiempo. Ensefiar a la paciente a andar, apoyar en
carga y realizar ejercicios de arco de movilidad.

Ulcera por presion sacra
Resumen del historial clinico
Anamnesis
FG es un hombre de 85 afios con una tlcera por presion
sacra grado IV. Estd confinado a la cama, con respuesta
minima y dependiente para la movilidad y alimentacion.
Puede tragar, aunque come mal. El tratamiento previo ha
consistido en desbridamiento quirdrgico y apésitos hidro-
coloides. Aunque ha conseguido una reduccion del esface-
lo amarillento, el tamafio de la herida ha cambiado poco
en eldltimo mes.
Pruebas y mediciones
La tlcera por presién es de 15 cm X 8 cm y 3 cm de pro-
fundidad maxima. No hay tunelizacién ni socavado.
Aproximadamente el 70% del lecho de la herida es rojo y
con tejido de granulacién y el 30% estd cubierto por un
esfacelo amarillento.
;Cudles son los objetivos terapéuticos razonables en este
paciente? ;Qué tipo de diatermia debe usarse y por qué?
;Con qué frecuencia debe aplicar la diatermia? ; Qué otros
aspectos del tratamiento de la herida son importantes en
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térmica para reducir el dolor y el edema. La extremidad
debe colocarse en posicién elevada comoda para bajar el

este paciente?
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Clasificacion. Estado actual y objetivos
de intervencién
Evaluacion y objetivos

Nivel CIF Estado actual Objetivos
Estructuray  Ulcera (deterioro de Lograr una base de la
funcién la integridad del herida roja (corto
corporal tejido) sacra, fuerza plazo), reducir el

reducida tamafio de la Glcera
(largo plazo), cierre
de la herida (largo
plazo)
Actividad Confinado a la cama, Prevenir la infeccién

poco apetito, riesgo
de infeccion
Dependiente para la
movilidad en la
cama y alimentacién

Reducir las
necesidades de
asistencia sanitaria
del paciente

Participacion

Valoracién especifica

Patron practico preferido 7E: deterioro de la integridad
tegumentaria por afectacién de la piel que se extiende a la
fascia, misculo o hueso y formacién de cicatriz.

Aspectos del proceso

La DOCP no térmica acelera la cicatrizacion de las heri-
das abiertas crénicas como las tlceras por presiéon. Una
ventaja de este tratamiento respecto a otros tratamientos
complementarios es que puede aplicarse sin retirar el ap6-
sito, limitando asi la perturbacién mecénica y de tempera-
tura en la herida y reduciendo el tiempo necesario para
ajustar el tratamiento. Ademas, puede emplearse incluso si
el paciente no tiene sensibilidad o tiene un deterioro cog-
nitivo avanzado que le impide reaccionar ante el trata-
miento, porque la DOCP produce una sensacién escasa. En
este paciente es especialmente importante limitar la altera-
cién mecénica de la herida, porque el 70% del lecho est4
cubierto por tejido de granulacién rojo que es fragil, pero
tiene capacidad de cicatrizacién.

| ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS (cont,) |
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Plan e intervencién del tratamiento

Para mejorar la cicatrizacién de la herida de este paciente
es necesario un programa integral de cuidados de la heri-
da que aborde el alivio de la presion, los apésitos, el esta-
do nutricional y el desbridamiento cuando sea necesario.
La DOCP no térmica es un complemento adecuado a estas
medidas._para facilitar la curacién y el cierre de la herida.
Hay que colocar al paciente con la superficie de trata-
miento del aplicador lo més proxima y paralela posible al
tejido a tratar, con el centro del aplicador sobre la parte
mds profunda de la herida. No es imprescindible retirar el
aposito. Si existe tunelizacion, el centro del aplicador
debe colocarse sobre la porcion més profunda del tiinel
para facilitar el cierre del tinel antes de que cierre una
zona mas superficial de la herida. La superficie de trata-
miento del aplicador debe cubrirse con una bolsa de plas-
tico o similar para evitar el contagio de la infeccién. Se
recomienda tratar la herida dos veces al dia durante
30 minutos o una vez al dia durante 45 a 60 minutos. Si
el paciente estd incémodo, hay que bajar la frecuencia del
pulso. También debe bajarse si la superficie de la herida
empieza a cerrarse antes de que la zona profunda de la
herida se haya rellenado por completo.

Documentacion

5: confinado a la cama con escasa capacidad de respuesta y
llcera por presion sacra grado IV.

0: pretratamiento: lilcera sacra de 15 cm X & cmy 3 cm de
profundidad maxima sin tunelizacién ni socavado, con el 70%
del lecho con tejido rojizo de granulacion y el 0% con esfzcelo
amarillento.

Tratamiento: DOCF dos veces al dia durante 30 minutos sobre
la dlcera sacra, potencia 6 y frecuencia de pulso 600 pps,
pronacién, aplicador cubierto con protectory a 7,5 cm de la
herida.

Postratamiento: herida sin cambios tras dos sesiones.

A: DOCP sin efectos adversos relevantes.

P: continuar con DOCF dos veces al dia durante 1 semana méas.
Continuar si la herida mejora, si no, suspenderla.

reservados.

Preferred Physical Therapist Practice Patterns®™ son propiedad de 2002 American Physical Therapy Association. Todos los derechos

REPASO DEL CAPITULO

1. La diatermia es la aplicacién a un paciente de energia
electromagnética de onda corta o0 microonda.

2. Los efectos de la diatermia pueden ser térmicos o no tér-
micos. La diatermia continua produce efectos térmicos y
se usa para calentar zonas amplias de tejido profundo. La
DOCTP se usa por lo general para producir efectos no tér-
micos y puede mejorar el dolor, bajar el edema, mejorar
los sintomas de artrosis y acelerar la cicatrizacién de heri-
das, nervios y huesos.

3. Las contraindicaciones para la diatermia dependen de si
se aplica en modo térmico o no térmico. La diatermia esté
contraindicada en ambos modos si la persona tiene esti-
muladores nerviosos internos o transcutaneos, marcapa-

s0s 0 esta embarazada. Las contraindicaciones de la dia-
termia en modo térmico son los implantes metélicos,
cancer y aplicacién sobre ojos, testiculos y epifisis en cre-
cimiento. Las contraindicaciones de la diatermia en modo
no térmico son la aplicacién al tejido profundo como un
6rgano, como sustituta de la terapia convencional del
edema y el dolor, y la presencia de aparatos electrénicos
o implantes metalicos.

4. Las precauciones con todas las formas de diatermia son la
proximidad a aparatos magnéticos o electrénicos, obesidad
y dispositivos intrauterinos de cobre. Las precauciones con
la DOCP son el embarazo y la inmadurez esquelética.

S. Remitimos al lector a la pagina web Evolve para ejercicios
y enlaces adicionales con material didactico y referencias
bibliograficas.
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Pruebas y mediciones
La exploracion objetiva revela un aumento leve de la
temperatura superficial y edema en la region lateral del
tobillo izquierdo con un perimetro de 25,5 cm en la iz-
quierda frente a 21,5 cm en la derecha. El arco de movili-
dad pasivo esta limitado en todos los planos con 0° de
extension en el izquierdo frente a 10° en el derecho, 20°
de flexién en el izquierdo frente a 45° en el derecho,
10° de inversién en el izquierdo con dolor frente a 30° en
el derecho y 20° de eversioén en el izquierdo frente a 30°
en el derecho. Las pruebas isométricas de fuerza muscular
contra resistencia manual en la zona central del arco son
normales.
¢Cudles son los objetivos terapéuticos en esta fase? ; Qué
tipo de diatermia es apropiada? ;Qué tipo de diatermia
estd contraindicada para estos pacientes? ; Cémo colocaria
al paciente durante el tratamiento? ;Qué mds deberia
hacer la paciente?

Clasificacion. Estado actual y objetivos
de intervencion
Evaluacion y objetivos

Nivel CIF Estado actual Obijetivos
Estructuray  Dolor, edema, calory Mejorar los sintomas
funcién disminucién de la y recuperar el arco
corporal movilidad activa de movilidad
tobillo izquierdo
Actividad Menor tolerancia al Andar con normalidad

apoyo en carga,
deambulacién
limitada

con apoyo en carga

Incapaz de jugar al Volver a jugar al fatbol
fatbol en 4 semanas

Participacion

Valoracion especifica

Patron practico preferido 4D: alteracion de la movilidad
articular, funcién motora, fuerza muscular y arco de movi-
lidad por trastorno del tejido conjuntivo.

Aspectos del proceso

Los objetivos terapéuticos en esta fase son controlar el
dolor, resolver el edema y recuperar un arco de movilidad
activa normal para reanudar completamente el deporte. El
diagnostico de esguince de tobillo grado I1 indica un dano
relativo de los ligamentos del tobillo, por lo que uno de los
objetivos debe ser la cicatrizacion de estas partes blandas.

La DOCP no térmica es una medida complementaria
para el dolor y el edema que ademas mejora la cicatrizacién
de las partes blandas. La adicién de DOCP a reposo, frio,
compresion y elevacion puede acelerar la recuperacién, ya
que la paciente quiere reanudar el deporte sin demora. No
debe aplicarse diatermia térmica, porque estd contraindi-
cado en presencia de lesién o inflamacién aguda.

Plan e intervencion del tratamiento

Se propone iniciar de inmediato tratamiento con DOCP no
térmica para reducir el dolor y el edema. La extremidad
debe colocarse en posicién elevada comoda para bajar el

ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS (cont.)

edema. El aplicador DOCP debe colocarse sobre la cara la-
teral del tobillo préximo a la piel con su centro sobre la
zona del tobillo con edema mas pronunciado y lo més pa-
ralelo posible a los tejidos dafiados.

La aplicacién diaria de DOCP durante 30 minutos con
potencia 6 y frecuencia de pulso 6 es apropiada para este
tipo de lesién aguda. Si los sintomas empeoran, hay que
bajar la frecuencia de pulso hasta que mejoren. Tras la
DOCP debe emplearse frio y después debe colocarse un
vendaje compresivo. La paciente debe continuar el reposo,
frio, elevacién y compresion y debe recibir instrucciones
para andar, apoyar en carga y realizar ejercicios de arco de
movilidad activa. Puede necesitar una tobillera rigida si el
tobillo es inestable.

Documentacion

S: esqguince por inversion tobillo izquierdo grado Il 48 horas antes,
tratado con reposo, frio, compresion y elevacion, tiene dolor,
edema y dificultad para apoyar en carga.

O: pretratamiento: perimetro tobillo izquierdo 25,5 cm y derecho
21,5 cm. Arco de moviiidad activo limitado en todos los planos
con 20° de flexién, O° de extensién, 10° de inversién con dolor y
20° de eversion.

Tratamiento: DOCP en region lateral tobillo izquierdo, a 7,5 cm de
la piel, potencia 6 y frecuencia de pulso 6, durante 30 minutos
y compresion tras la DOCF.

Postratamiento: leve mejoria del arco de movilidad, perimetro sin
cambios.

A: sin molestias durante el tratamiento.

P: continuar con DOCP y reposo, frio, compresion y elevacién el
resto del tiempo. Ensefiar a la paciente a andar, apoyar en
cargay realizar ejercicios de arco de movilidad.

Ulcera por presion sacra
Resumen del historial clinico
Anamnesis
FG es un hombre de 85 afios con una tlcera por presion
sacra grado IV. Esta confinado a la cama, con respuesta
minima y dependiente para la movilidad y alimentacion.
Puede tragar, aunque come mal. El tratamiento previo ha
consistido en desbridamiento quirtrgico y apésitos hidro-
coloides. Aunque ha conseguido una reduccién del esface-
lo amarillento, el tamafio de la herida ha cambiado poco
en elltimo mes.
Pruebas y mediciones
La Glcera por presion es de 15 cm X 8 cm y 3 cm de pro-
fundidad méxima. No hay tunelizacién ni socavado.
Aproximadamente el 70% del lecho de la herida es rojo y
con tejido de granulacién y el 30% esté cubierto por un
esfacelo amarillento.
¢ Cudles son los objetivos terapéuticos razonables en este
paciente? ;Qué tipo de diatermia debe usarse y por qué?
¢ Con qué frecuencia debe aplicar la diatermia? ; Qué otros
aspectos del tratamiento de la herida son importantes en
este paciente?
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Clasificacion. Estado actual y objetivos
de intervencién
Evaluacion y objetivos

§l ESTUDIOS DE CASOS CLINICOS (cont) |

Nivel CIF Estado actual Obijetivos
Estructuray  Ulcera (deterioro de Lograr una base de la
funcién la integridad del herida roja (corto
corporal tejido) sacra, fuerza plazo), reducir el

reducida tamanio de la dlcera
(largo plazo), cierre
de la herida (largo
plazo)
Actividad Confinado a la cama,  Prevenir la infeccién

poco apetito, riesgo

de infeccién

Reducir las
necesidades de
asistencia sanitaria
del paciente

Participacién  Dependiente para la
movilidad en la

cama y alimentacién

Valoracion especifica

Patron préctico preferido 7E: deterioro de la integridad
tegumentaria por afectacién de la piel que se extiende a la
fascia, masculo o hueso y formacién de cicatriz.

Aspectos del proceso

La DOCP no térmica acelera la cicatrizacion de las heri-
das abiertas cronicas como las tlceras por presion. Una
ventaja de este tratamiento respecto a otros tratamientos
complementarios es que puede aplicarse sin retirar el apo6-
sito, limitando asi la perturbacién mecanica y de tempera-
tura en la herida y reduciendo el tiempo necesario para
ajustar el tratamiento. Ademas, puede emplearse incluso si
el paciente no tiene sensibilidad o tiene un deterioro cog-
nitivo avanzado que le impide reaccionar ante el trata-
miento, porque la DOCP produce una sensacién escasa. En
este paciente es especialmente importante limitar la altera-
cién mecénica de la herida, porque el 70% del lecho esta
cubierto por tejido de granulacion rojo que es fragil, pero
tiene capacidad de cicatrizacion.

Diatermia » CAPITULO 14 401

Plan e intervencién del tratamiento

Para mejorar la cicatrizacién de la herida de este paciente
es necesario un programa integral de cuidados de la heri-
da que aborde el alivio de la presién, los apositos, el esta-
do nutricional y el desbridamiento cuando sea necesario.
La DOCP no térmica es un complemento adecuado a estas
medidas para facilitar la curacién y el cierre de la herida.
Hay que colocar al paciente con la superficie de trata-
miento del aplicador lo mas proxima y paralela posible al
tejido a tratar, con el centro del aplicador sobre la parte
mds profunda de la herida. No es imprescindible retirar el
aposito. Si existe tunelizacién, el centro del aplicador
debe colocarse sobre la porcién mas profunda del tinel
para facilitar el cierre del tinel antes de que cierre una
zona mas superficial de la herida. La superficie de trata-
miento del aplicador debe cubrirse con una bolsa de plas-
tico o similar para evitar el contagio de la infeccién. Se
recomienda tratar la herida dos veces al dia durante
30 minutos o una vez al dia durante 45 a 60 minutos. Si
el paciente estd incomodo, hay que bajar la frecuencia del
pulso. También debe bajarse si la superficie de la herida
empieza a cerrarse antes de que la zona profunda de la
herida se haya rellenado por completo.

Documentaciéon

5: confinado a la cama con escasa capacidad de respuesta y
Glcera por presién sacra grado IV.

O: pretratamiento: licera sacra de 15 cm X & cmy 3 cm de
profundidad méxima sin tunelizacién ni socavado, con el 70%
del lecho con tejido rojizo de granulacién y el 30% con esfacelo
amarillento.

Tratamiento: DOCP dos veces al dia durante 30 minutos sobre
la Ulcera sacra, potencia 6 y frecuencia de pulso 600 pps,
pronacion, aplicador cubierto con protectorya 7,5 cmde la
herida.

Postratamiento: herida sin cambios tras dos sesiones.

A: DOCP sin efectos adversos relevantes.

P: continuar con DOCP dos veces al dia durante 1 semana més.
Continuar si la herida mejora, si no, suspenderla.

reservados.

Preferred Physical Therapist Practice Patterns®™ son propiedad de 2002 American Physical Therapy Association. Todos los derechos

REPASO DEL CAPITULO

1. La diatermia es la aplicacién a un paciente de energia
electromagnética de onda corta o microonda.

2. Los efectos de la diatermia pueden ser térmicos o no tér-
micos. La diatermia continua produce efectos térmicos y
se usa para calentar zonas amplias de tejido profundo. La
DOCP se usa por lo general para producir efectos no tér-
micos y puede mejorar el dolor, bajar el edema, mejorar
los sintomas de artrosis y acelerar la cicatrizacién de heri-
das, nervios y huesos.

3. Las contraindicaciones para la diatermia dependen de si
se aplica en modo térmico o no térmico. La diatermia esta
contraindicada en ambos modos si la persona tiene esti-
muladores nerviosos internos o transcutdneos, marcapa-

50s 0 estd embarazada. Las contraindicaciones de la dia-
termia en modo térmico son los implantes metélicos,
cancer y aplicacién sobre ojos, testiculos y epifisis en cre-
cimiento. Las contraindicaciones de la diatermia en modo
no térmico son la aplicacién al tejido profundo como un
6rgano, como sustituta de la terapia convencional del
edema y el dolor, y la presencia de aparatos electrénicos
0 implantes metalicos.

4. Las precauciones con todas las formas de diatermia son la

proximidad a aparatos magnéticos o electronicos, obesidad
y dispositivos intrauterinos de cobre. Las precauciones con
la DOCP son el embarazo y la inmadurez esquelética.

5. Remitimos al lector a la pagina web Evolve para ejercicios
y enlaces adicionales con material didactico y referencias
bibliograficas.
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RECURSOS ADICIONALES e

Paginas web

Accelerated Care Plus: fabricante de un aparato de DOC en
modo térmico y no térmico. Esta pagina web contiene
informacion sobre este aparato y tiene enlaces Gtiles con
organizaciones profesionales y bases de datos de salud.
www.acplus.com

Mettler Electronics: esta empresa fabrica aparatos DOC
térmicos y no térmicos y su pagina web comprende
informacién y especificaciones sobre sus productos.
www.mettlerelectronics.com

GLOSARIO ez

Aplicador con bobina de induccién: Una bobina porla
que fluye una corriente eléctrica alterna que produce un
campo magnético perpendicular a la bobina y que induce
corrientes eléctricas de remolino en el tejido dentro o
frente a la bobina. Este tipo de aplicador es atil para dia-
termia por onda corta.

Ciclo operativo: Proporcién de tiempo en el que se emite
energia.

: : i iv
Ciclo operativo = Hiempo actiyada

[tiempo activado + tiempo desactivado]

Diatermia: Aplicacion de energia electromagnética de
onda corta o microonda para subir ]a temperatura tisular
sobre todo en tejidos profundos.

Diatermia de onda corta (DOC) continua: Aplicacion
clinica de radiacion electromagnética de onda corta con-
tinua para subir la temperatura del tejido.

Diatermia por onda corta pulsada (DOCP): Aplica-
cién clinica de radiacién electromagnética por onda corta
pulsada en la que el calentamiento no es el mecanismo de
accién terapéutica.

Magnetron: Aplicador que produce una corriente alterna
de alta frecuencia en una antena. Este tipo de aplicador se
utiliza para aplicar diatermia por microonda.

Radiacion electromagnética de frecuencia baja: Ra-
diacién electromagnética que no es ionizante y que no
puede romper enlaces moleculares ni produce iones.
Comprende las ondas de frecuencia extremadamente ba-
jas, ondas cortas, microondas, infarrojas, luz visible y ul-
travioleta.

Radiacion microonda: Radiacién electromagnética no
ionizante con un rango de frecuencia de 300 MHz a
300 Ghz entre los rangos de la radiofrecuencia y la radia-
cion IR.

Radiacion de onda corta: Radiacién electromagnética
no ionizante en el rango de frecuencia de aproximada-
mente 3 MHz a 30 MHz. La onda corta es una banda
dentro del rango de radiofrecuencia. El rango radiofre-
cuencia estd entre la radiacion FEB y la radiacién micro-
onda.
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INTRODUCCION

El tratamiento de onda corta (TOC) consiste en el
acoplamiento de energia electromagnética (EM) de
alta frecuencia con los tejidos para tratar una amplia
gama de trastornos musculoesqueléticos o neurolé-
gicos. Los generadores de onda corta emplean la ra-
diacion no ionizante del espectro electromagnético
(EM). El rango de frecuencia de 10-100 MHz de EM
constituye la banda de radiofrecuencia (RF) que
contiene las ondas de radio corta, media y larga
(v. fig. 2.20). El rango de onda corta de esta banda se
utiliza con fines médicos para la produccion de la
modalidad de fisioterapia de onda corta de dos for-
mas: tratamiento de onda corta pulsada (TOCP) y
tratamiento de onda corta continua (TOCC). En este
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capitulo se describen ambos modos de aplicacion vy,
cuando resulta adecuado, se distingue entre los mé-
todos pulsado y continuo. El término «diatermia»,
aunque ha sido muy usado desde un punto de vista
historico, se omitira en gran parte, sustituyéndolo de
forma preferente por el de «tratamiento de onda cor-
ta (TOC)».

EVOLUCION HISTORICA DEL
TRATAMIENTO DE ONDA CORTA

Las primeras experiencias con la corriente de alta fre-
cuencia comenzaron en la década de 1880, cuando el
fisidlogo francés d"Arsonval hizo pasar una corriente
de 1 amperio a través de su cuerpo y del cuerpo de su
ayudante. A pesar de la creencia de que una corrien-
te de tal intensidad seria mortal, solo sintieron un
suave calor (Scott 2002). Basdndose en estos prime-
ros trabajos, los experimentos de la década de 1930
del fisico estadounidense Arthur Milinowski y su
colega el Dr. Ginsberg se centraron en eliminar los
efectos de calentamiento y en reducir los resulta-
dos adversos asociados con la aplicacion del TOCC
(Lightwood 1989, Low y Reed 2000). Milinowski y
Ginsberg introdujeron pausas en la salida del campo
electromagnético (CEM) del TOCC, lo que en su mo-
mento se penso que permitiria la disipacién del calor
y la prevencion de la acumulacion térmica (Arghiro-
pol y cols. 1992). Sus intentos culminaron en 1936 en
la produccion de un aparato de onda ultracorta. Con-
tinuaron sus trabajos con experimentos en animales,
pero su labor se vio interrumpida por la Segunda
Guerra Mundial. En 1953, se reanudaron los experi-
mentos, con la fabricacién y comercializacion del pri-
mer aparato Diapulse (TOCP).

La revolucion del Diapulse se vio seguida por la
produccion de los dispositivos Curapuls en 1970 y
Megapulse en 1981. Ambos eran capaces de producir
una salida continua v pulsada (Hayne 1984). Desde
entonces, los dos modos de TOC se han moderniza-
do en su utilizacion y, con la tendencia creciente a
aplicar niveles menores de energia (Watson 2000) v
la creencia de que los modos atérmicos de tratamien-
to podrian lograr efectos terapéuticos con minimos
efectos secundarios, el TOCP se ha convertido en
una modalidad mas popular que el TOCC (Al-Man-
deel vy Watson 2006, Shields 2003, Kerem y Yigiter
2002). Sin embargo, su creciente uso clinico no se ha
acompanado de una expansion equivalente de las
evidencias que lo respaldan. EI TOC sigue siendo
una modalidad poco estudiada (Pope y cols. 1995) v
se sabe relativamente poco de sus efectos biologicos

y de sus mecanismos de accion (Shields vy cols. 2004),
todo lo cual requiere mas investigaciones.

GENERADORES PARA EL TRATAMIENTO
LIS U T e

Los equipos terapéuticos de onda corta son unos de
los muchos dispositivos médicos que emplean un
CEM de alta frecuencia. Con el fin de regular el
uso de las corrientes de alta frecuencia en las diferen-
tes disciplinas, en 1947, la Federal Communication
Commission asigno tres frecuencias en el extremo
corto de la banda de RF para las aplicaciones mé-
dicas de onda corta (Foley-Nolan 1990), que son: la
frecuencia de 40,68 MHz (*+20 KHz) v una longi-
tud de onda de 7,5 m; la frecuencia de 13,56 MHz
(*£6,25 KHz) y una longitud de onda de 22 m v la
frecuencia de 27,12 MHz (+160 KHz) y una longitud
de onda de 11 m (Prentice y Draper 2001). La mayo-
ria de las investigaciones citadas en este capitulo se
refieren al uso de la frecuencia de 27,12 MHz, que es
la mas utilizada en la practica clinica actual. Las fre-
cuencias utilizadas corresponden mas a la regulacion
internacional que a la eficacia 6ptima conocida.

Los generadores de TOC producen un CEM de alta
frecuencia mediante la incorporacién de dos circuitos
eléctricos: el circuito del aparato y el del paciente. El
circuito del aparato (u oscilador) se compone de un
generador de alta frecuencia, un amplificador (para
incrementar la salida a los niveles terapéuticos) v
una fuente eléctrica (fig. 10.1). El segundo circuito es
el del paciente (o resonador), que estd constituido
por un condensador (para responder a la capacidad
cambiante del circuito resonador debido al tipo de
tejido tratado) y un método de transferir la energia a
los tejidos, lo que se logra con electrodos capacitati-
vos o inductivos.

La salida de un aparato de TOC se puede aplicar
a los tejidos de modo continuo o pulsado. La dife-
rencia entre ambos es que con el TOCC la energia
se aplica al paciente durante todo el tiempo del tra-
tamiento y, por tanto, se asocia sobre todo a efectos
térmicos. Con el TOCP, la salida se aplica a los teji-
dos en un tren de pulsos de duraciones y frecuen-
cia de repeticion variables, lo que permite aplicar
una gran amplitud de energia a los tejidos, con
efectos tanto térmicos como no térmicos (Wads-
worth v Chanmugam 1983, Watson 2006). Depen-
diendo de las caracteristicas de los aparatos que se
utilicen, las principales variables que pueden con-
trolarse por el profesional que los maneja son la
frecuencia de repeticion del pulso (FRP), la dura-

V. . e S N T IIm————

MM M MmMmMmm™ m

m




[ o

Tratamiento de onda corta pulsada y continua 139

Generacion

Suministro de alta.
eléctrico frecuencia
principal

Amplificador

Circuito resonador

del

Figura 10.1

Pico de potencia

Potencia media

Potencia media

del pulso Frecuencia de
' (duracion)

repeticion de| pulso

Figura 10.2 Relacion esenci

repeticion de| pulso, duracig
Ppotencia media.

'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

al entre frecuencia de
n del pulso, pico de potencia y

Cién de] pulso (DP), el pico de potencia del pulso
(PP)y Ia potencia media (PM). Ep |3 mayoria de los
aparatos, la PM puede controlarse \'aria—ndo la FRP,
.la DP y ¢l pp segun la ecuacion 10,1 (también se
ilustra en 5 fig. 10.2). En la tabla 10.1 se muestran
los fangos tipicos de los Parametros del pulso dis-

Ponibles en og aparatos modernos de tratamiento
de onda corta pulsada.

Bobina del
oscilador

Bobina del
resonador

Condensador
variable para
sintonizacion

o
paciente

Electrodos

y tejidos
formando un
condensador

Circuitos eléctricos de |os generadores de TOC (de Low y Reed 2000).

Tabla 10.1  Rangos tipicos de parametros del pulso
en los aparatos modernos de tratamiento
de onda corta pulsada

Parametro del pulso

Unidades Rango
tipico
Frecuencia de repeticién  Pulsos por segundo 26-800
del pulso
Duracion del pulso Microsegundos (us) 20-400
Pico de potencia del pulso Vatios = - 150-200
Potencia media aplicada  Vatios 0,1-30+

Potencia media (PM) = Duracioén del pulso (PD)

X Frecuencia de repeticion
del pulso (FRP) X Pico de
potencia del pulso (PP)

(10.1)

Por ejemplo, si se utiliza un aparato con una potencia
media de 200 W, una frecuencia de repeticion del
pulso de 400 pulsos por segundo (pps) Vv una dura-
cion del pulso de 200 is, la potencia media aplicada
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al paciente sera de 16 W, mientras que si se utiliza el
mismo aparato (potencia media de 200 W) con una
frecuencia de repeticion del pulso baja (35 pps) v
una duracion corta del pulso (65 ps), la potencia me-
dia sera de 0,46 W. Los aparatos modernos de TOCP
seran capaces por lo general de aplicar potencias me-
dias en un rango de 0,3-30+ W.

CARACTERISTICAS FiSICAS

La energia EM tiene dos campos basicos (eléctrico y
magnético), que se crean en Jos tejidos. La aplicacion
de estos campos v las corrientes posteriores que se ge-
neran en los tejidos son las responsables de los efectos
fisiologicos, como la elevacion de la temperatura tisu-
lar o los cambios no térmicos de la actividad celular.

Un campo eléctrico (E) aparece siempre que una
carga eléctrica se mueva; este campo se caracteriza
por su direccion y su magnitud. Una particula con
carga eléctrica, como un electréon o un proton, situa-
da en este campo, experimentara una fuerza (F). E y
F estan relacionadas segun la ecuacion 10.2:

F=qE (10.2)

donde q es la intensidad de la carga colocada en el
campo y E es la carga. En los materiales conductores
de la electricidad, como los tejidos vivos, estas fuer-
zas provocaran la aparicion de corrientes eléctricas.

En los tejidos se genera un campo magnético (H)
como respuesta a las cargas en movimiento. Este cam-
po tiene una direccion perpendicular a la del campo
eléctrico. Los campos magnéticos se definen por la
densidad de flujo magnético (B) v la intensidad de
campo magnético (H), que se miden en unidades
de tesla (T) y amperios por metro (A/m), respectiva-
mente.

La interaccion entre el campo v los tejidos se ve
afectada por una propiedad macroscopica del tejido
denominada «permitividad compleja», que se rela-
ciona con la constante dieléctrica (Delpizzo v Joyner
1987). La constante dieléctrica representa las caracte-
risticas de despolarizaciéon de un tejido y depende
sobre todo del contenido de agua. La permitividad
compleja también depende de la frecuencia de cam-
po v, por tanto, la propagacion v atenuacion de las
ondas electromagnéticas dependen de la frecuencia.

Aunque los aparatos de TOC producen tanto un
campo E como H en los tejidos, su proporcion diferi-
ra en funcion del modo de aplicacion, del tipo de
electrodo que se utilice, de la frecuencia portadora v
de las caracteristicas del fabricante. Las diferencias
en cuanto a la frecuencia base (transportadora) de

operacion también pueden producir una variacion
de la proporcion de los campos H y E (Hand 1990,
Markov y Colbert 2000).

METODOS DE ACOPLAMIENTO
DEL TRATAMIENTO DE ONDA CORTA
CON LOS TEJIDOS

Existen dos métodos de transferir la energia a los te-
jidos cuando se usa el TOC: los métodos de capaci-
tancia y de inductancia. Cada aplicacion afecta a
distintas estructuras diana v cada una tiene su pro-
pio mecanismo de producir calor en los tejidos.

METODO CAPACITATIVO

Los electrodos capacitativos tienen una mayor pro-
porcion de campo E que de campo H en los tejidos,
con una mayor intensidad de campo en el centro del
area tratada (Prentice y Draper 2001). La intensidad
del campo depende de la colocacion del electrodo en
relacion con el tejido (existe una mayor intensidad si
el electrodo se sitiia mas cerca de la piel), el tamano
del electrodo (los electrodos pequenos tienen menos
penetracion que los medianos y grandes) y la separa-
cion (se consigue un campo uniforme en los tejidos
utilizando electrodos ligeramente mayores que el area
tratada) (Hand 1990). El calor producido utilizando el
método capacitativo es el resultado del movimiento
de tres componentes: moléculas cargadas, moléculas
dipolares y moléculas no polares, y esta determinado
por la intensidad del campo E y por la conductividad
de los tejidos (se produce mas calor en los tejidos con
alta conductividad), aunque en realidad, es de esperar
que la aplicacién capacitativa concentre el campo en
los tejidos superficiales, como la piel y las capas adi-
posas en lugar que en los tejidos profundos como
los musculos (Van der Esch y Hoogland 1991, Ward
1980). Esto se debe sobre todo a la reduccion de la in-
tensidad de campo a medida que se propaga en los
tejidos. La refraccion de las lineas de fuerza a medida
que cruzan la capa de grasa muscular produce la pér-
dida de parte de la intensidad del campo aplicado y la
interrupcion de algunas lineas de campo (Ward 1980).
Dado que el patrén de calentamiento con este electro-
do corresponde sobre todo a la piel y la capa de grasa
subcutdnea, es posible que este método sea mas ade-
cuado para tratar las costillas, la columna vertebral y
las dreas de poca grasa subcutanea, como las manos
v los pies (Prentice y Draper 2001), mientras que el uso
de la aplicacion capacitativa de TOC ha disminuido
en los ultimos anos.

-
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Con el método capacitativo se utilizan dos tipos de
electrodos: los de placa sin contacto v los electrodos
de almohadilla (Wadsworth y Chanmugam 1983).

1. Placas sin contacto Estos electrodos estan com-
puestos por dos placas de metal (con un didmetro de
7,5-15,5 cm) rodeadas por una funda de plastico o
de vidrio (fig. 10.3). Para esta aplicacion se requieren
dos electrodos, y el paciente es parte del circuito eléc-
trico, de modo que actia como un dieléctrico. La dis-
tancia entre la piel y los electrodos puede ajustarse
cambiando la separacion entre la piel v el electrodo,
0 ajustando la posicion de la placa de metal en la cu-
bierta del electrodo. No existe consenso en la biblio-
grafiasobre la distancia ideal entre la piel v el electrodo.
Algunos autores sugieren que sea de 2,5 cm (Wads-
worth y Chanmugam 1983) y otros recomiendan
2-4 cm (Low y Reed 2000, Scott 2002). Sin embargo,
no se ha ofrecido una justificacion para la elecciéon de
estos valores.

2. Electrodos de almohadilla (de goma) Estos
electrodos estain compuestos por una placa de metal
revestida de goma (fig. 10.4). Se colocan en la parte
tratada, con el electrodo en contacto mas uniforme y
regular con los tejidos. Se utilizan dos electrodos y el
area tratada es parte del circuito. La separacién entre
la piel y los electrodos se asegura mediante capas de

Figura 10.3 Electrodos de placa sin contacto de diferentes
tamanos utilizados en aplicaciones clinicas.

Figura 10.4 Electrodos flexibles (metal recubierto de goma)
Y espaciadores de fieltro.

panos o espaciadores de fieltro. La cantidad de calor
generado en el tejido depende del espaciado entre la
piel y los electrodos (se piensa que una mayor distan-
cia entre las almohadillas proporciona una penetra-
cion mas profunda (Prentice y Draper 2001). Es posible
utilizar un electrodo de placa sin contacto y otro de
almohadilla, lo que a veces proporciona una disposi-
cion mds ventajosa.

Disposicion de los electrodos

Con las técnicas conductivas, los electrodos se pueden
colocar en una disposicion contraplanar, coplanar,
longitudinal o cruzada. En la situacion contrapla-
nar, los electrodos se colocan enfrentados entre si, a
ambos lados del drea tratada. La distancia entre la
piel y los electrodos puede ser simétrica y se desea
un campo uniforme, o bien pueden situarse a distan-
cias desiguales, si se pretende concentrar el campo
en un lado del area tratada (Scott 2002, Wadsworth y
Chanmugam 1983). Para lograr un calentamiento he-
terogéneo, se considera esencial que el centro de los
electrodos esté centrado con el centro del drea trata-
da (Garret 2000, He v cols. 2005). En la figura 10.5 se
ilustra una disposicion contraplanar de unos electro-
dos de placa sin contacto en la rodilla.

Los electrodos también pueden ponerse en una
disposicion coplanar (fig. 10.6), en la que ambos elec-
trodos se sitiian en el mismo lado del drea tratada.
Por motivos de seguridad, la distancia entre ambos
electrodos tiene que ser mayor que la suma de la dis-
tancia entre la piel v el electrodo, para producir una
mejor distribuciéon del campo. Aunque esta técnica
produce un campo mas superficial, la profundidad
del campo se puede incrementar aumentando la dis-
tancia entre ambos electrodos (Martin y cols. 1991).

Figura 10.5 Aplicacion contraplanar utilizando electrodos
de placa sin contacto.
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Figura 10.6 Colocacion del electrodo coplanar, con un
espaciado del electrodo correcto (A) e incorrecto (B).

Otras disposiciones de los electrodos son la aplica-
cion longitudinal, en la que los electrodos se colocan
en cada extremo de un miembro, paralelos a la alinea-
cion de los tejidos, y la técnica cruzada, en la que los
electrodos se situan en diagonal sobre el tejido tratado
la mitad del tiempo y después se cambian a la otra
diagonal el resto del tiempo. Desde el punto de vista
historico, esta ultima técnica se utilizaba para tratar
cavidades con un contenido aéreo, como los senos pa-
ranasales y el utero (Forster y Palastanga 1985).

Tamano del electrodo

El tamano de los aplicadores se considera un factor
relevante a la hora de determinar la intensidad de
campo en los tejidos. El uso de dos electrodos de si-
milar tamano produce una distribucion uniforme del
campo en los tejidos. Sin embargo, el uso de electro-
dos de tamanos diferentes produce la acumulacién
del campo en el lado del electrodo menor (Tzima y
Martin 1994). Hand (1990) ha observado que los apli-
cadores actian como una antena para acoplar la po-
tencia a los tejidos. Cuando se emplean aplicadores
pequenos (pequenos en relacion con el otro electrodo
o con el tamano del area tratada), actian como malos
radiadores, disminuyendo la intensidad del campo a
medida que aumenta la distancia. Se cree que esto
provoca un calentamiento excesivo en las capas su-
pertficiales v una reduccion de la profundidad de pe-
netracion (Hand 1990).

Figura 10.7 Aplicador de tipo monode (de bobina) para su
uso en las modalidades de onda corta continua o pulsada.

METODO INDUCTIVO
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El TOC inductivo se puede aplicar mediante un elec-
trodo de bobina o de cable (Prentice y Draper 2001,
Watson 2006). El método inductivo produce de forma
predominante un campo H mediante un cable que
puede rodear a la extremidad o enrollado en forma de
bobina dentro de la cubierta del electrodo. El uso del
aplicador monode (de bobina) se ha convertido en la
norma clinica en la practica actual, y la aplicacion del
cable pocas veces se utiliza. A diferencia de la técnica
conductiva, el paciente no forma parte del circuito v
los electrodos se colocan en perpendicular a la parte
que se va a tratar (monode, circuplode) o se enrolla al-
rededor de ella (cable) (Hand 1990). En la figura 10.7 se
muestra un aplicador monode moderno. La genera-
cion de la corriente alterna de alta frecuencia en el ca-
ble produce un campo H en los tejidos, que se dispone
en dangulo recto respecto a la direccion del flujo de
corriente (Scott 2002). La cantidad de emision del cam-
po E a partir de los electrodos de tipo monode suele
limitarse utilizando una pantalla farddica. La intensi-
dad del campo H esta determinada por la frecuencia
a la que la corriente se alterna y por el nimero de
bobinas del alambre de conduccién contenidas en un
conductor (Hand 1990).

El campo H generado induce una corriente secun-
daria en los tejidos denominada corriente de remolino
(que consiste en pequenos campos E circulares). El ca-
lor se genera como resultado de la friccion entre las
corrientes de remolino v la vibracion intermolecular
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del tejido. Se cree que el efecto del campo H producido
por la técnica inductiva acttiia como un portador para
la corriente de remolino, que actia como el principal
elemento responsable del efecto fisiolégico obtenido
durante la aplicacion (Scott 2002). Esta forma de calen-
tamiento no se asocia con una intensa estimulacion
sensitiva, puesto que hay menos calentamiento super-
ficial (piel y grasa) y, por tanto, el calor puede que no
sea tan obvio para el paciente como en la aplicacion
capacitativa (Prentice y Draper 2001).

Se cree que la aplicacion inductiva produce una
absorcion de energia y un calentamiento selectivos.
Los tejidos con un elevado contenido de electrdlitos
y una baja impedancia, como el musculo y la san-
gre, se calentardn en mayor medida, mientras que
las capas superficiales, como la piel y el tejido adi-
poso, se afectardn de forma minima (Lehmann y
De Lateur 1990, Watson 2006). Segun Ward (1980),
la aplicacion inductiva producira un calentamiento
superficial y profundo. Las estructuras como la san-
gre y los musculos se calentaran, pues tienen una
constante dieléctrica elevada; sin embargo, la capa
de grasa superficial también se calentara porque la
grasa es una estructura heterogénea v suele incor-
porar areas de elevada conductividad que se en-
cuentran en los pequenos vasos sanguineos v
linfaticos. Estos tejidos carecen de una forma eficaz
de disipar el calor y, por tanto, tienden a absorber el
calor v concentrarlo en los pequenos vasos sangui-
neos. Hand (1990) también afirma que cuando la
separacion entre el electrodo y el tejido es menor de
3 cm, las altas intensidades de potencia se absorben
por la capa de grasa. Sin embargo, al incrementar
esta distancia, es de esperar que el campo penetre
hasta una profundidad de 4 em. Aunque este estu-
dio es uno de los pocos que ha descrito ]a distancia
exacta entre los electrodos inductivos y los tejidos,
no establece con claridad si estos hallazgos estaban
basados en la experimentacion o en un modelo teo-
rico. Draper y cols. (1999) pudieron demostrar un
incremento de la temperatura intramuscular de
hasta 4 °C utilizando electrodos inductivos. La apli-
cacion inductiva (método de bobina o de cable)
puede utilizarse con los modos de onda corta conti-
nua o pulsada, aunque la combinaciéon mas frecuen-
te en la prdctica actual es usar el aplicador de bobina
con onda corta en modo pulsado.

Electrodo de bobina

La bobina esta compuesta por una o mas espiras mo-
noplanares (lo que a veces se denomina bobina plana
o de tipo pancake) revestidas por una cubierta de plas-

tico (v. fig. 10.7). El aplicador tiene la ventaja de ser
muy facil de colocar, aunque el inconveniente de esta
técnica es que el electrodo de bobina es menos ada pta-
ble al contorno de la piel. Se piensa que la mdxima
penetracion con esta técnica es de 3 c¢m, dado que la
capa de grasa subcutanea no excede de 2 cm. Esto se
atribuye a la distorsion del campo cuando pasa por la
capa de grasa v atraviesa la interfase entre la grasay el
musculo, que puede crear un aumento no deseado de
la temperatura en la capa de grasa (Prentice y Draper
2001, Low y Reed 2000, Ward 1980). Después de estu-
diar siete tipos de aplicadores, Lehmann y cols. (1983)
demostraron (utilizando sustancias que sustituian a
los tejidos humanos) que la proporcion de la tasa
de absorcion especifica (TAE) del calentamiento del
musculo respecto a la grasa con electrodos inducti-
vos podria ser de 0,4-2,7:1.

Electrodo de cable

El cable es un filamento metalico grueso aislado, con
clavijas en cada extremo. Puede enrollarse en una
disposicion plana vy situarse sobre el area tratada, o
puede envolverse alrededor de la extremidad. Tiene
la ventaja de adaptarse al contorno del cuerpo, a di-
ferencia de los electrodos de placa sin contacto o de
los de bobina. Se debe mantener una distancia de al
menos 1 cm entre la piel y el electrodo, asi como una
distancia de unos 5 cm entre las espiras del cable
para evitar el sobrecalentamiento (Prentice y Draper
2001). El método de aplicacion con cable se emplea
poco en la prdctica clinica actual, pues el aplicador
de bobina 0 monode se considera mas eficaz en su
colocacion V, por tanto, mas efectivo.

Resulta interesante saber que la mayoria de las
teorias que explican la distribucion del campo bajo
los diversos tipos de electrodos, su profundidad de
penetracion y las posibles estrategias de las disposi-
ciones, siguen siendo tedricas, con pocas evidencias
que las respalden provenientes de la investigacion.
Aunque estas suposiciones tienen una aceptacion ge-
neralizada, aun se precisan mas investigaciones, so-
bre todo respecto a las verdaderas profundidades de
penetracion que se logran con los diversos campos v
aplicadores.

PRODUCCION DE CALOR
(CON EL TRATAMIENTO DE ONDA CORTA
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El tratamiento de onda corta se puede utilizar segun
un modo término o «no térmico»: el uso del TOC con-
tinuo siempre se considera térmico, mientras que el

.
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TOC pulsado puede producir tanto efectos térmicos
como «no térmicos». La elevacion de la temperatura
tisular durante la aplicacién del TOC depende de la
TAE, que es la tasa a la que la energia se absorbe por
una masa conocida de tejido y se calcula en unidades
de vatios por kilogramo (W/kg). La TAE es una fun-
cion de la conductividad tisular y de la magnitud del
campo eléctrico. La conductividad tisular refleja la fa-
cilidad con la que se puede establecer un campo eléc-
trico en el tejido. La TAE, y por tanto el calor producido
por el TOC, dependen de las propiedades eléctricas
del tejido situado en el interior del campo electromag-
nético (Kloth y Ziskin 1996).

La energia del campo eléctrico se concentrard en
los tejidos con la méxima conductividad. Se acepta
que los tejidos con una constante dieléctrica eleva-
da, como el musculo y la sangre, también son bue-
nos conductores de la corriente, pues tienen la
capacidad de absorber mas energia v disipar el ca-
lor resultante con mas eficacia (Scott 2002). Los teji-
dos grasos, por otra parte, tienen una constante
dieléctrica baja y una conductividad también baja
(Ward 1980), y también tienden a calentarse, aun-
que por motivos diferentes. Algunos autores han
explicado este hecho por la escasa vascularizacion y
la falta de un mecanismo termorregulador en la
capa adiposa (Wadsworth y Chanmugam 1983),
mientras que otros sugieren que el factor responsa-
ble de retener el calor y de aumentar la temperatura
es la dispersion de los pequenos vasos sanguineos
en la capa de grasa (Ward 1980). Estas opiniones
siguen siendo tedricas en gran medida, con un esca-
so respaldo basado en la evidencia.

Se acepta que la aplicacion de TOCC siempre se
asocia con la produccion de calor en los tejidos a
menos que se aplique a un nivel de potencia excep-
cionalmente bajo. La onda corta en modo pulsado

se puede utilizar seguin una técnica «térmica» o «no

térmica» y en ambos casos el principal factor deter-
minante es la potencia media (PM) aplicada. El
modo térmico del TOCP puede lograrse utilizado
una DP mas prolongada v una FRP mas alta. El
modo no térmico se consigue cuando se interponen
pulsos cortos con periodos interpulso largos. Esto
no es estrictamente un modo «no térmico», sino
que no existe un incremento neto de temperatu-
ra (T), pues el calor adquirido durante la «fase ac-
tiva» se disipa por la sangre circulante durante
el periodo interpulso (Scott 2002, Watson 2006).
Cuando se aplican tratamientos de larga duracion
con estos parametros, es posible que atin se consiga
un efecto de calentamiento acumulativo. Las dife-
rencias entre los efectos térmicos V no térmicos del

tratamiento se describen con mas detalle en el capi-
tulo 8.

El calor generado en los tejidos es el producto de
la resistencia tisular y la densidad de corriente, se-
gun se refleja en la ecuacion 10.3 (Prentice y Draper
2001):

Calor = Densidad de corriente? X Resistencia  (10.3)

Los tejidos humanos contienen iones, moléculas
polares y moléculas no cargadas. El calor puede pro-
ducirse como resultado de la oscilacién de moléculas
cargadas, como las proteinas y los iones alrededor de
una posicion media a lo largo de las lineas de las
fuerzas E que se crean por el CEM. La oscilacién vla
friccion convierten la energia cinética de las molécu-
las en calor.

El segundo tipo de moléculas, p. ej, el agua, al-
gunas proteinas v hormonas, poseen dipolos eléc-
tricos permanentes. En condiciones normales, estos
dipolos se disponen al azar. Bajo la influencia de
un campo E, estas moléculas dipolares sufren una
polarizacion y se alinean con el polo de carga
opuesta del campo E. La naturaleza alternante del
campo hace que los dipolos roten y colisionen, con
lo que la fricci6n entre estos dipolos produce calor.
La magnitud de este alineamiento viene determi-
nada por la intensidad del campo (Hand 1990).
Ademas, cada una de estas moléculas polares po-
see un debil campo propio, que se extiende desde
el polo positivo al negativo y, cuando la sustancia
estd bajo la influencia del campo E, el resultado
neto de estos campos determina las propiedades
eléctricas de la materia. Las moléculas dipolares
producen una mezcla de corrientes reales v de des-
plazamiento. La corriente real es la que se desarroe-
lla en los tejidos y determina las propiedades
eléctricas y la produccion de calor en una sustancia
(Ward 1980), al contrario que la corriente de des-
plazamiento, que no desempena un gran papel en
las propiedades eléctricas de una sustancia (Scott
2002).

El tercer tipo de molécula lo constituye la molécu-
la sin carga. El campo E afecta a las moléculas sin
carga al polarizar y distorsionar sus campos de la
nube de electrones. EI movimiento de las molécu-
las no cargadas en respuesta al campo E produce
corrientes de desplazamiento v, por tanto, contribu-
ve al menos a la produccion de calor en los tejidos, a
diferencia del movimiento de las moléculas carga-
das, que pueden producir una corriente real. Esto se
debe a que los dipolos inducidos no son tan fuertes
como los dipolos naturales v tienden a perder sus
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propiedades en cuanto se elimina el campo E (Del-
pizzo y Joyner 1987, Durney y Christensen 2000,
Ward 1980).

Adey (1988) afirma que la energia EM absorbida
por los tejidos siempre producira una energia tér-
mica interna, con independencia del modo de apli-
cacion. La energia aplicada a los tejidos incrementa
la energia cinética de las moléculas, lo que ocasio-
na un movimiento ionico aleatorio. Los atomos se
excitan v se mueven hacia niveles superiores de
energia, liberando fotones de CEM, que pueden
transferirse a otros atomos o transformarse en ca-
lor (Low v Reed 2000, Scott 2002). Aunque no se
detecta un T de forma externa en la piel, se pro-
duce un calentamiento no uniforme v atn tienen
lugar efectos microtérmicos a nivel celular. Sin em-
bargo, se cree que estos efectos se deben al cam-
po E, enlugar deal campo H (Durney y Christensen
2000).

Algunos autores afirman que los tejidos se po-
drian irradiar con TOCP y que auin se podria produ-
cir la colision y la friccion de las moléculas; sin
embargo, la proporcion de corriente E convertida en
calor seria muy baja y no se inicia una corriente real
en los tejidos (Ward 1980), lo que da lugar a agitacion
térmica (Foster 1997), que dura el tiempo del periodo
en el que el pulso esta activo (Michaelson v Elson
1996, Tenforde 1996). Se podria anadir que incluso
en los tejidos que contienen moléculas muy dieléc-
tricas, bajo la influencia del campo E es la magni-
tud del alineamiento dipolar respecto al campo E lo
que determina la cantidad de calor producida, que
depende de la intensidad de la corriente aplicada v
de la cantidad de campo E absorbida por estas mo-
léculas (Hand 1990), que depende de la proporcion
de desplazamiento a una corriente real que de-
termina si una aplicacion concreta es térmica o no.
Es de esperar que 11nas duraciones mas prolongadas
del tratamiento produzcan una mavor aplicacién de
energia a los tejidos, unas mayores densidades
de corriente, asi como la posibilidad de acumula-
Cién de calor, en comparacion con las aplicaciones
que tienen una duracion corta. Hasta el momento,
no ha sido habitual describir las dosis terapéuticas
del TOCP en términos de concentracion de poten-
Cia (W/cm?), aunque se ha sugerido (como con los
ultrasonidos), que esto podria ser el modo mas ade-
Cuado.

Virtanen v cols. (2006) han descrito con detalle los
€ambios en la distribucién del campo en respuesta a
los implantes metalicos en los tejidos, v Seiger v Dra-
Per (2006) han tratado en detalle el uso clinico del
TOCP con implantes metalicos.

MECANISMOS DE ACCION

Se cree que la respuesta de los sistemas bioldgicos a
la energia EM podria deberse a efectos térmicos o
«atérmicos». El calor que se genera en los tejidos tras
20 minutos de aplicacion de TOC alcanza un maximo
a los 15 minutos, tras lo que se mantiene constante
durante 5 minutos y después empieza a disminuir
lentamente a alrededor de 1° cada 5 minutos (Draper
v cols. 1999, Valtonen y cols. 1973). Desde el punto
de vista terapéutico, un incremento de temperatura
de mas de 1 °C es ttil para la inflamacion leve y un
aumento de 2-3 °C es util para reducir el dolor y el
espasmo muscular, mientras que se requiere un in-
cremento de 3-4 °C para provocar cambios en la ex-
tensibilidad tisular (Lehmann 1990, Prentice y Draper
2001). Se ha encontrado que los cambios demostra-
dos en el comportamiento celular son reversibles de
inmediato al interrumpir la aplicacion si el incremen-
to de temperatura era menor de 1 °C (Michaelson y
Elson 1996, Tenforde 1996).

Se piensa que el mecanismo de respuesta a la
energia EM se produce en varios sitios de la célula.
Se cree que una de las localizaciones principales de la
interaccion entre la energia aplicada y los tejidos bio-
l0gicos es la membrana celular. Se ha sugerido que la
energia EM modifica la velocidad de apertura y la
formacion de canales i6nicos en la bicapa lipidica de
la membrana celular (Cleary 1997). Esto altera la acu-
mulacion de iones cargados en la superficie y la for-
ma en la que las nuevas moléculas se unen a dicha
superficie (Polk v Postow 1996). Los cationes como el
Na" y el K” salen del interior celular al liquido extra-
celular bajo la influencia de la energia (Cleary 1997),
alterando los ambientes intra y extracelulares (Adey
1988). También es de esperar que estos cambios de-
vuelvan las concentraciones de iones, oxigeno v nu-
trientes a un estado mas equilibrado (Markov y
Colbert 2000). Se piensa que el campo E podria modi-
ficar la selectividad de la membrana a los iones, lo
que cambia el transporte i6nico a través de la misma
(Hand 1990).

Mientras que la respuesta del nicleo a la energia
EM exogena esta determinada por la presencia de
iones como el Ca®™ (Low v Reed 2000), se cree que
las mitocondrias modifican la funcién celular al
alterar la tasa metabolica celular (Cleary 1997).
Pope v cols. (1989) demostraron que el interior de
la célula reacciona a la corriente aplicada causando
una reduccion del tamano de las mitocondrias, un
aumento del tamano del reticulo endoplasmico, una
disminucién del tamano de los lipidos celulares y
de la migracion de los lipidos a los polos celulares,
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asi como un incremento de la actividad de la ATPasa.
Se ha observado que la intensidad de la respuesta
se correlaciona con la cantidad de energia aplicada
a la célula. Por ejemplo, la reaccion era mayor con
una PD de 400 ps, una FRP de 400 pps vy una inten-
sidad de 1 durante 10 minutos que con una PD de
400 ps, una FPR de 80 pps, v una intensidad de 4
con una duracién de 10 minutos.

Los microtubulos son dipolos, v es previsible que
respondan a un campo E alternante mediante rotacion
y colision, lo que producira calor (Charman 1990).

Es de esperar que todos los cambios previos re-
viertan el potencial eléctrico de las células enfer-
mas, que corrijan las anomalias endogenas y que
restauren la funcion celular normal (cap. 3; Nor-
denstorm 1983). Se cree que el acoplamiento del
TOC a los campos enddgenos altera los procesos
fisiologicos (Ward 1980).

Se piensa que la vasodilatacion observada con el
TOC se produce como resultado de la acumulacion
de productos de desecho o por la estimulacion direc-
ta de los musculos lisos de los vasos en respuesta al
calor (Ward 1980). También se piensa que los vasos
sanguineos se dilatan en respuesta a la estimulacion
de las terminaciones de los nervios sensitivos en la
superficie cutanea como resultado de la produccion
de calor, lo que inicia un reflejo axénico (Kitchen
2002). Con la vasodilatacion se puede producir una
disminucion de la viscosidad sanguinea que facilite
el flujo de la sangre.

El aumento del flujo sanguineo es proporcional al
incremento gradual de energia, como lo ha demos-
trado Erdmann (1960), quien estudio el efecto de ra-
diar el epigastrio sobre el flujo sanguineo en los pies
de 20 adultos. Erdmann registré un considerable in-
cremento del flujo sanguineo, que comenzaba a ele-
varse en los primeros 8 minutos v alcanzaba una
meseta a los 35 minutos de aplicacion. Los para-
metros del flujo sanguineo volvieron a la linea ba-
sal a los 30 minutos del tratamiento. El incremento
de temperatura fue de 2 °C en el pie vy oscil6 entre
0,5 v 1,5 °C bajo el aplicador del tratamiento. Sin
embargo, este incremento no se asocio con cambios
de la temperatura central. Estos resultados se han
visto respaldados por los trabajos de Morrissey
(1966).

La mayor cantidad de sangre circulante y los cam-
bios térmicos acompanantes en la célula y alrededor
de ella han resultados ser eficaces a la hora de acelerar
la recuperacion de las heridas abiertas, de aumen-
tar la extensibilidad celular, de disminuir el edema y
el hematoma, asi como de mejorar la inflamacion, la
rigidez articular v el dolor.

EFECTOS TERAPEUTICOS DE LOS
TRATAMIENTOS DE ONDA CORTA

Se han publicado bastantes investigaciones sobre el
uso de TOC tanto continuo como pulsado en varias
areas clinicas. Resulta interesante observar que du-
rante la década de 1990 las publicaciones fueron esca-
sas, pero la velocidad de publicacion parece haber
aumentado en los ultimos anos (Shields y cols. 2001).
Existe un cierto grado de ambigtiedad en la bibliogra-
fia respecto a las diferencias entre los campos electro-
magnéticos pulsados (CEMP) y el tratamiento de
onda corta pulsada (TOCP), y la abundante bibliogra-
fia sobre los CEMP no se revisara aqui. Aun esta por
ver si existe 0 no una correlacion directa entre estas
dos formas diferentes de intervencion. Las investiga-
ciones terapéuticas en las que se usa TOC se dividen
en varias areas tematicas clinicas en esta seccion.

DOLOR
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El tratamiento de onda corta puede utilizarse para
aliviar el dolor y, aunque las evidencias carecen en
gran parte de calidad, se acepta de forma generaliza-
da que la reduccion del dolor es uno de los efectos
clinicos mas utilizados del TOC (Al-Mandeel v Wat-
son 2006). La reduccién del dolor podria producirse
como resultado de la inhibicion de la transmision del
impulso sensitivo, lo que puede producir un efecto
sedante en el drea tratada. Es de esperar que el dolor
inflamatorio se reduzca como resultado de la vasodi-
latacion y la absorcion de los exudados que se acu-
mulan en los tejidos (Ward 1980). El dolor secundaric
al espasmo muscular podria disminuir como conse-
cuencia de la vasodilatacion y de la eliminacion de!
exceso de acido lactico y de otros productos metabo-
licos del musculo que causan dolor muscular (Kit-
chen 2002).

Varios estudios han investigado los efectos tera-
péuticos del TOC sobre el dolor. Estos trabajos se han
centrado en el dolor pélvico, temporomandibular, de
espalda y en los puntos gatillo. Algunos estudios esta-
ban a favor del TOCP (Cheing v cols. 2005, Folev-No-
lan y cols. 1992, Jorgensen y cols. 1994, McCray »
Patton 1984, Varcaccio-Garofalo y cols. 1995), mien-
tras que otros apuntaban a favor del TOCC (Gibson »
cols. 1985, Jan y cols. 2006, Nwuga 1982). Otros traba-
jos han encontrado que el TOCP es mejor que el TOCC
(Watgstaff v cols. 1986) y otros no han encontrado di-
ferencias significativas entre el TOCP vy el laser o e
TOCC, aunque los resultados fueron mejores que con
el placebo (Gray v cols. 1994, Reed y cols. 1987).
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FRACTURAS

Livesley y cols. (1992) no encontraron diferencias
significétivas entre los grupos activo y de placebo,
utilizando TOCP con una intensidad de 3, una FRP
de 35 pps y una potencia maxima del pulso de 300
durante 30 minutos sobre una fractura del cuello del
hidmero.

Una gran cantidad de trabajos se refieren a la
aplicacion de campos EM pulsados para estimular o
acelerar la reparacion de las fracturas, pero en una
proporcion considerable de estas investigaciones no se
emplean aplicaciones de TOC, y estan mas alla de los
propositos principales de este capitulo. Los lectores
interesados en este tema pueden consultar los trabajos
de Benazzo y cols. 1995, Hinsenkamp y cols. 1985, Li-
vesley y cols. 1992, Thawer 1999 y Xu y cols. 1999. Es
evidente que se requieren mads evidencias sobre el uso
especifico del TOC (en modo continuo o pulsado).

REPARACION DE NERVIOS PERIFERICOS

2 RETGOL S

El efecto del TOC sobre los nervios es un area atin
poco investigada y, mientras que se ha demostrado el
incremento de la velocidad de regeneracion nerviosa
en estudios con animales, no existen trabajos realiza-
dos con seres humanos. Wilson y Jagadeesh (1976)
demostraron que el TOC ayuda a la regeneracion de
los nervios. En un modelo de lesién neural en ratas, la
conduccion nerviosa se recuper6 después de 30 dias
de tratamiento en comparacién con los controles, que
solo mostraron un atisbo de respuesta pasados 60 dias.
El estudio histologico mostré menos fibrosis y cicatri-
zacion en el grupo tratado. Ademas, el brote de las fi-
bras de gran calibre fue mas lento que el de las de
Pequeno calibre. Raji y Bowden (1983), Raji (1984) y
Zienowicz v cols. (1991). Obtuvieron resultados simi-
lares. También se ha demostrado que el TOC incre-
menta la velocidad de conduccion nerviosa en los
nervios cubital y mediano (Abramson y cols. 1966,
Currier v Nelson 1969). Estos resultados, aunque son
Prometedores, muestran la necesidad de realizar in-
Vestigaciones de calidad en el ser humano antes de la
aceptacion clinica de la técnica.

1 ,
EUMATOLOGIA

En general, los hallazgos de los estudios apuntan hacia
"N resultado positivo, y la mayoria indica una mejoria
de la funcion y una reduccion del dolor (Ganguly v
©ls. 1996, Jan v Lai 1991, Klaber-Moffett v cols. 1996,
Laufer v cols. 2005, Leclaire v Bourgouin 1991, Quirk v
%ls. 1985). En los estudios en los que se ha comparado

el TOCP con otras intervenciones, se encontré que era
mas eficaz que el placebo (Klaber-Moffett y cols. 1996,
Quirk y cols. 1985), pero no mejor que las corrientes de
interferencia o los ultrasonidos, el ejercicio v los estira-
mientos (Ganguly v cols. 1996, Jan y Lai 1991, Leclaire
y Bourgouin 1991, Quirk y cols. 1985, Svarcova v cols.
1988), ademas de ser menos eficaz que la movilizacion
manual (Guler y Kozanoglu 2004).

Se ha observado que el modo térmico de TOC redu-
ce la viscosidad del liquido sinovial (Jan y cols. 2006),
por lo que disminuye la rigidez articular (Scott 2002,
Yungy cols. 1986) v mejora la funcién. Jan y cols. (2006),
de un modo poco habitual, evaluaron la eficacia del
TOCC utilizando un método de induccién por cable en
pacientes con artrosis de rodilla. Estos autores emplea-
ron un diseno con grupo de control y encontraron que
tanto el grosor de la sinovial de la rodilla como el dolor
se redujeron de forma significativa después de un pro-
grama de 10 sesiones de tratamiento con TOC. El estu-
dio de Callaghan y cols. (2005) compard la eficacia de
TOCP de baja dosis (10 W), alta dosis (20 W) o el place-
bo en un grupo de pacientes con artrosis de rodilla. Los
criterios de valoracion se relacionaron sobre todo con el
estado inflamatorio del tejido, y no se observé ningtin
resultado beneficioso significativo en ninguno de los
grupos. Se concluyo que el uso de TOCP en este contex-
to no tenia un efecto «antiinflamatorio».

El'modo pulsado de TOC también se puede utilizar
para disminuir la inflamacion asociada con la fase de
recrudecimiento de la enfermedad. Se cree que el
TOCP ayuda a la resolucion de la inflamacion me-
diante el aumento de la fagocitosis (Cameron y cols.
1999), el incremento del nimero de leucocitos v de
anticuerpos que ayudan a reforzar los mecanismos
corporales de defensa, la eliminacion de toxinas noci-
vas y la mejora de la oxigenacion (Goldin y cols. 1981,
Wadsworth v Chanmugam 1983). Hill y cols. (2001)
han aportado evidencias para respaldz+ =stas afirma-
ciones. Estos autores han demostrado que se producia
un incremento significativo del nimero de fibroblas-
tos después de 10 minutos, con la aplicacién dos veces
al dia de TOCP con PM de 48 W. También se ha en-
contrado que la proliferacion celular es dependiente
del tiempo y de la energia. Esto significa que los ha-
llazgos de las investigaciones sobre ciertos parame-
tros no pueden extrapolarse simplemente a otros
contextos. Existe una controversia sobre los resulta-
dos de las investigaciones en esta area. Laufer y cols.
(2005) concluyeron que el TOCP (comparando las do-
sis térmicas elevadas, con las atérmicas bajas y el
placebo) carecia de valor terapéutico pues las puntua-
ciones de dolor mejoraron en todos los grupos y no se
encontraron diferencias significativas en un rango de
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otros criterios de valoracion. Una revision reciente de
Marks y van Nguyen (2005) en la que se extrajeron
conclusiones a partir de las evidencias de ensayos cli-
nicos aleatorizados considero que el uso continuo de
aplicaciones de campos electromagnéticos pulsados
en pacientes con artrosis de rodilla estaba justificado
incluso aunque se necesitan mas investigaciones para
aclarar la dosis vy otros parametros terapéuticos.

MUSCULOESQUELETICOS

El TOC ha demostrado ser eficaz a la hora de acelerar la
recuperacion de las lesiones de los tejidos blandos me-
diante el incremento de la actividad de los fibroblastos
v la estimulacion de la sintesis de ATP v de proteinas
(Cameron y cols. 1999), lo que puede aumentar la velo-
cidad de deposito de colageno (Low v Reed 2000).

El TOC puede aumentar la extensibilidad de los
tendones y mejorar el rendimiento muscular cuando
se usa en modo térmico, puesto que puede producir
una elongacion de las estructuras coldgenas y la mo-
vilizacién de las cicatrices, lo que al final mejorara la
flexibilidad, la fuerza isométrica v aumentara el ran-
go de movilidad si la aplicacion se acompana de esti-
ramientos (Draper y cols. 2002, 2004, Evans y cols.
2002, Mucha 2005, Peres y cols. 2002). Robertson y
cols. (2005) demostraron los efectos beneficiosos de
un tratamiento de tipo calentamiento profundo (uti-
lizando TOCC con un método capacitativo) sobre la
extensibilidad de la pantorrilla y el tobillo, de modo
que los beneficios eran mayores que los logrados con
calor superficial (compresas calientes) o sin interven-
cién, mientras que Draper v cols. (2004) demostraron
un beneficio significativo cuando se usaba TOCP
(aplicador monode) para calentar los isquiotibiales.

Dziedzic y cols. (2005) compararon la onda corta en
modo pulsado, la terapia manual v los consejos sobre
el ejercicio en un grupo de pacientes que presentaba
trastornos cervicales inespecificos. Todos los pacien-
tes recibieron consejos y una tabla de ejercicios. Ade-
mas, un grupo fue tratado con terapia manual y otro
con TOCP. Aunque los pacientes de todos los grupos
mejoraron significativamente, no hubo diferencias
significativas respecto a ninguno de los criterios de
valoracion entre los grupos v los autores concluyeron
que la adicion de TOCP o de terapia manual en este
grupo de pacientes no esta justificada.

El uso de TOC en modo pulsado puede ayudar a la
resolucion de hematomas y de edema al incrementar
la velocidad de drenaje del liquido intersticial (Goat
1989) v aumentar el retorno venoso (Golden v cols.
1981, Wadsworth y Chanmugam 1983). Buzzard v
cols. (2003) compararon el efecto del TOCP (26 Hz,

200 ps, dos veces al dia durante 15 minutos) y la crio-
terapia (Cryocuff ajustado a 30 mmHg 6 veces al dia
durante 20 minutos) sobre el edema secundario a las
fracturas del calcaneo. Aunque no se utilizé grupo
control ni se mencionaron medidas de fiabilidad, los
autores notificaron que ambas modalidades eran efi-
caces, sin que ninguna de ellas demostrara una supe-
rioridad significativa.

Bursitis subdeltoidea

Ginsberg (1961) publicé algunos de los primeros tra-
bajos sobre el uso de TOCP en las lesiones de los teji-
dos blandos. El resultado de los trastornos tratados a
lo largo de un periodo de 15 dias se cotejo y se analizo.
Noventa v cuatro pacientes recibieron tratamiento
con una FRP de 600 Hz y una intensidad de 6 durante
10 minutos en el sitio afectado y durante otros 10 mi-
nutos con una FPR de 400 Hz con intensidad 4 dirigi-
da al higado v las suprarrenales. Los hallazgos fueron
alentadores, pues 86 pacientes tuvieron una recupera-
cién parcial o completa, con signos radioldgicos de
reabsorcion de Ca®”.

Esquince de tobillo

El TOC pulsado ha resultado ser eficaz para los es-
guinces de tobillo (Barclay y cols. 1983, Barker y cols.
1985, McGill 1988, Pennington y cols. 1993, Santieste-
ban y Grant 1985, Wilson 1972, 1974), v mejor que el
TOCC (Wilson v cols. 1972). Sin embargo, los estu-
dios que proporcionan evidencias sobre la eficacia
del TOCP son antiguos y es necesario repetirlos con
una metodologia mejor.

Lesiones de la mano

Barclay y cols. (1983) realizaron un estudio con 230 pa-
cientes que referian lesiones de la mano y del pulgar.
Se administré TOCP con un aplicador monode con
PP de 975 W durante 2% horas al dia. Los pacientes
tanto del grupo control como del grupo activo reci-
bieron tratamiento convencional, que no se describio
por completo. Los hallazgos apuntaban a favor del
TOCP, pues los resultados mostraban que aliviaba
el dolor, reducia la tumefaccion v mejoraba la fun-
cion en los pacientes que habian sufrido una lesion
de la mano en las 36 horas previas.

CICATRIZACION DE HERIDAS

La mavoria de los estudios identificados han estu-
diado el efecto del TOCP, frente al TOCC, sobre la
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cicatrizacion de las heridas. Las evidencias sobre la
interaccion entre la cicatrizacion de heridas experi-
mentales v el TOC en animales han ofrecido resulta-
dos contradictorios. Brown v Baker (1987), Constable
ycols. (1971) y Krag vy cols. (1979) encontraron que el
TOCP era ineficaz; Basal y cols. (1990) y Vanharanta
y cols. (1982) han demostrado que el TOCC es eficaz
mediante los hallazgos histoquimicos e histoenzimé-
ticos, asi como por el tiempo necesario para alcanzar
una cicatrizacion completa de las heridas. Pope v
cols. (1989), Ragi y Bowden (1983) v Fenn (1969) han
demostrado la utilidad del TOCP.

Los estudios de laboratorio basados en células han
proporcionado evidencias ttiles respecto a la eficacia
del TOCP. Badea v cols. (1993) investigaron el efecto
de la irradiacion con TOCP sobre la velocidad del cre-
cimiento de microorganismos en una muestra de célu-
las preparada en el laboratorio. El experimento se
realizo a lo largo de varias fases y demostré que la in-
teraccion del TOCP con el cultivo celular era mas in-
tensivo en una estrecha ventana de 60-90 minutos,
pero no a los 30 minutos. También se describié que la
aplicacién de TOCP al maximo durante 30 minutos no
provocaba reacciones adversas. Hill v cols. (2001) tam-
bién demostraron una ventana de tiempo/intensidad
de eficacia (v. cap. 1), al comparar diferentes PM (1, 3,
4,8,12, 48 W) v encontrar que los mejores resultados
se obtenian con PM de 12 W v que cuando la PM apli-
cada se mantenia constante (6 W) v se modificaban
otros pardmetros (100 us/400 Hz; 200 us/200 Hz;
400 us/100 Hz) con cuatro tiempos de exposicion (5,
10,15 y 20 minutos), se observaba que la proliferacion
celular variaba de forma considerable con los d istintos
tiempos de exposicion. EI mavor nivel de prolifera-
cién se observaba con 5 minutos de aplicacion, en
comparacion con tratamientos mas prolongados.

Injertos de piel

Goldin y cols. (1981) compararon el efecto del TOCP
(Diapulse, 30 minutos, 400 pps, 65 us, PP 975 W) so-
bre la velocidad de cicatrizacion de un injerto cuta-
Neo frente a un grupo con placebo. Aunque no se
describio el fundamento para utilizar los parametros
mencionados, v a pesar del limitado analisis estadis-
tico de los hallazgos, el estudio demostro que el
TOCP si tiene un papel potencial a la hora de avudar
ala cicatrizacion de las heridas.

Ulceras cutaneas y por presion

Se ha encontrado un reducido nimero de articulos
de investigacion que describan la interaccion entre el

TOCP y las tlceras por presion. EI TOCP era eficaz
para reducir el tamano de la tlcera cutdnea (Itoh y
cols. 1991), aunque la mejoria estaba determinada
por el método de aplicacién (Salzberg y cols. 1995) y
se encontro que el tratamiento activo era mejor que el
placebo (Comorosan y cols. 1993).

Itoh vy cols. (1991) han descrito que el TOCP
(600 Hz, potencia 6, durante 30 minutos dos veces al
dia con alrededor de 8 horas de intervalo entre las
aplicaciones) incrementa la velocidad de cicatriza-
cion de las tlceras de estadio I1 y III. Sin embargo, el
numero de personas de cada grupo era pequeno y no
se empled un grupo control, lo que dificulta descar-
tar el efecto de la recuperacién natural sobre los nive-
les de mejoria obtenidos.

En un estudio con doble enmascaramiento, Todd
y cols. (1991) investigaron los efectos del TOCP sobre
19 pacientes con ulceras varicosas refractarias. Aun-
que los datos sobre la dosis de tratamiento eran in-
completos, los resultados apuntaban a favor del
grupo activo. No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el grupo de tratamiento con TOCP acti-
vo y placebo en la medicién de la circunferencia,
nivel de dolor y presencia de infeccién. Sin embargo,
podria alegarse que la diferencia del tamaiio prome-
dio de las tlceras entre los grupos en el momento
basal (el grupo de tratamiento tenia unas tlceras sig-
nificativamente mayores a T = 0) podria haber sido
responsable de que los resultados no fueran signifi-
cativos desde el punto de vista estadistico.

En una investigacion posterior de Comorosan y
cols. (1993), los pacientes se asignaron de forma alea-
toria a un grupo control, otro de placebo y un tercero
de tratamiento (Diapulse, aplicacion local en el sitio de
la dlcera: 600 pps, 30 minutos, intensidad 6 dos veces
al dia; aplicacion hepatica: 400 pps, intensidad 4,
20 minutos, 1/dia). El grupo de TOCP mostré unos
resultados buenos o excelentes, logrando la cicatriza-
cién completa entre 1y 4 semanas para las tlceras de
estadio Il y entre 2 y 8 semanas para las de estadio I1I
en todos los pacientes. Estos resultados se acompa-
naron de la desaparicion del exudado de la herida
tras 48-72 horas. Aunque los autores han descrito la
intensidad que utilizaron con sus pacientes (4 y 6),
los nimeros son irrelevantes a menos que se mencio-
nen otros parametros, como la marca del aparato de
TOCP, la PPy la PM.

Los datos aportados por Salzberg v cols. (1995)
concuerdan en gran medida con estos resultados
cuando se estudia el efecto del TOCP en 30 pacientes
con lesion medular y tlceras cutaneas. Los pacientes
se estratificaron segun el estadio de la ulcera. El grupo
activo con ulceras de estadio I demostré unos resulta-
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dos mejores que los del grupo de placebo (84" de re-
cuperacion del grupo activo, frente a 40% en el grupo
de placebo), con una menor duracion necesaria para
lograr la recuperacion. Sin embargo, los pacientes con
ulceras de estadio Il no eran comparables en el mo-
mento basal, pues la mayoria de los pacientes con ul-
ceras de mayor tamano pertenecian al grupo activo y
solo una tlcera de gran tamano correspondia al grupo
de placebo. En ambos grupos, la localizacion de la ul-
cera no se mencionaba y los parametros del tratamien-
to no se describian de forma completa.

Solo habia 10 pacientes en el subgrupo de grado IlI,
que se subdividi6 en grupos de placebo y activo.

Seaborne y cols. (1996) estudiaron los efectos de la
aplicacion no térmica de TOCP en dtlceras por pre-
sion (Curapuls 419 con DP fijada a 400 ps, y PP
700 W). En dos grupos se administraron FRP de
20 pps, PM de 5,6 W utilizando electrodos capacitati-
vos o inductivos; se realizo lo mismo con el resto de
los dos grupos, pero las combinaciones terapéuticas
se cambiaron a una FRP de 110 pps y PM de 30,8 W.
El campo E se aplicé mediante una técnica coplanar
utilizando electrodos de placa sin contacto, mientras
que el tratamiento con el campo H se aplic6 con un
circuplode. Se mantuvieron las curas habituales con
apositos durante todo el estudio. Todos los trata-
mientos se aplicaron durante 20 minutos dos veces al
dia durante 2 semanas. Los cuatro protocolos mos-
traron una reduccion del tamano de la ulcera, con
una diferencia significativa entre los grupos que se
observo en las semanas 4 y 5. Los resultados fueron
mejores con un campo H de 5,6 W, seguidos de un
campo E de 56 W y de un campo H de 30,8 W; el
método menos eficaz fue el campo E con 30,8 W. Sin
embargo, es dificil concluir que la mejoria se relacio-
no solo con el tratamiento TOCP.

Se ha propuesto que el TOC puede ayudar a la cica-
trizacion por producir cambios en el sistema nervioso
local mas que solo en la actividad celular. Resulta
plausible que los cambios de la inervacion a los vasos
en el area lesionada tengan un efecto diferente sobre la
distribucion de la sangre a los tejidos. Ademas, se cree
que el TOC activa la bomba de sodio, lo que produce
la repolarizacion de las células despolarizadas en el
area lesionada, lo que podria restaurar el nivel ionico
de la membrana celular al estado previo a la lesion
(Scott 2002). Estos mecanismos propuestos deben va-
lidarse antes de aceptarse como un mecanismo confir-
mado en este contexto. Una vez considerados todos
los factores, v dados los defectos de la investigacion, la
literatura apunta a favor del uso del TOCP en las tlce-
ras por presion, con unos resultados generalmente
positivos en los estudios.

Cicatrizacion de las heridas postoperatorias

Varios articulos de investigacion han estudiado el
efecto del TOC sobre la cicatrizacion de las heridas
postoperatorias. En todos los estudios se ha descrito
una reduccion del dolor, la tumefaccion y el edema,
asi como mayor velocidad de cicatrizacion. Aronofsky
(1971) evaluo el efecto del TOCP sobre las heridas
dentales. El tratamiento se aplico en dos partes utili-
zando un sistema Diapulse (15 minutos, 600 pps, in-
tensidad 6), con una administracion 24 horas antes
de la cirugia y con otros 15 minutos justo después de
la intervencion. El lecho quirdrgico se irradiaba a
continuacion con TOCP durante 10 minutos después
de la cirugia con la misma dosis y posteriormente de
nuevo, a las 24, 48 v 72 horas de la operacion; se co-
municaron unas mejorias sustanciales.

Bentall y Eckstein (1975) llevaron a cabo un estu-
dio con doble enmascaramiento en el que evaluaron
la eficacia del TOCP en ninos sometidos a orquido-
pexia. Los pacientes recibieron un tratamiento activo
o fingido con TOCP. Dicho TOCP se aplicé con un
aparato Diapulse a nivel local (550 pps, intensidad 5,
durante 20 minutos), seguido de la aplicacion epi-
gastrica (500 pps, intensidad 4, durante 10 minutos).
Los hallazgos revelaron que tanto la medicion direc-
ta de la circunferencia como otras determinaciones
subjetivas demostraban un incremento de la veloci-
dad de cicatrizacion, junto con una vuelta rapida al
aspecto normal. Sin embargo, no se empleod un gru-
po control y seria interesante juzgar el nivel de re-
cuperacion respecto al proceso natural de dicha
recuperacion.

Santiesteban y Grant estudiaron el efecto del
TOCP activo y placebo sobre la cicatrizacion de las
heridas. E1 TOCP se aplicaba dos veces (justo des-
pués de la cirugia y a las 4 horas de la primera apli-
cacion) durante 30 minutos, 95 us, potencia 12
(120 PP), 700 pps. El grupo de TOCP requirio menos
farmacos y su estancia en el hospital fue mas breve
que el grupo placebo. Incluso con la utilizacion de un
grupo placebo, es dificil confirmar que los efectos
sean atribuibles solo a la intervencion con TOCP,
pues ambos en ambos grupos se continué el trata-
miento «tradicional».

Grant y cols. (1989) investigaron el efecto del
TOCP sobre las lesiones de los tejidos blandos me-
diante la comparacion de la velocidad de recupera-
cion del traumatismo perineal tras el parto, usando
TOCP (100 pps, 65 us durante 10 minutos), ecografia
o una intervencion fingida. El tratamiento se comen-
76 12 horas después del parto y se continu6 durante
un maximo de 3 dias. No hubo diferencias significa-
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tivas entre los grupos de forma inmediata, a los 10 dias
oalos 3 meses del tratamiento, aunque se ha alegado
que los criterios de valoracion utilizados fueron sub-
jetivos y puede que no fuesen sensibles para detectar
la modificacion clinica real.

Arghiropol y cols. (1992) utilizaron la aplicacion lo-
cal de TOCP (Diapulse) durante un periodo de 15 mi-
nutos, 400 pps e intensidad 4, seguida de la aplicacion
hepatica (600 pps, intensidad 6 durante 30 minutos)
para ayudar en la cicatrizacion de la herida. Se obser-
v6 un aumento de la concentracion de fibronectina
como indicacién del incremento de la velocidad de
cicatrizacion de la herida.

IR AT 7

_OTROS PROBLEMAS CLiNicos

Lightwood (1989) ha descrito resultados positivos en
trastornos postoperatorios de los tejidos blandos, ar-
tritis reumatoide, artrosis, dolor, dolor de espalda,
retraso de la consolidacion ésea e incluso en 1a espi-
na bifida y los ictus. La aplicacion se salia de lo habi-
tual porque, en lugar del tiempo maés usual (de hasta
30 minutos), los tratamientos duraban un minimo de
Thora y por lo general se repetian varias veces al dia.
La falta de descripcién de los parametros del trata-
miento dificulta evaluar estos hallazgos por comple-
to, pero puede que coincidan con la propuesta de
Low (1995) de que la duracion del tratamiento afecta
directamente a la energia administrada, lo que pue-
de a su vez constituir un parametro critico.

Barker v cols. (1985) demostraron la posibilidad
de utilizar TOCP (12 W) tras la cirugia abdominal
Para estimular el peristaltismo y ayudar a la recupe-
racion de los sonidos intestinales normales. Aunque
el resultado fue positivo, los autores refirieron el uso
de un modo atérmico de TOCP, por lo que la prolon-
8ada duracion de la aplicacion podria haber sido res-
Ponsable del desarrollo de calor en los tejidos, lo que
podria haber sido responsable de la falta de unos re-
sultados significativos.

Keick y cols. (1994) compararon el efecto del lgser
¥ del TOC sobre el sindrome de 0j0 seco y notificaron
un aumento del flujo lagrimal con ambas modalida-
des, aunque el TOC era mejor.

TOMA DE DECISIONES CLiNICAS CON
L TRATAMIENTO DE ONDA CORTA

Al considerar la literatura disponible, un aspecto que
sigue generando un considerable debate es el tema
N0 resuelto de la dosis de TOC. Existe una considera-

ble confusion entre los clinicos respecto a la aplica-
cion del TOC debido al amplio rango y a la variedad
de métodos disponibles para establecer los parame-
tros del tratamiento.

Existe un énfasis cada vez mayor para basar las de-
cisiones clinicas en las mejores evidencias disponibles.
Los ensayos clinicos aleatorizados se consideran como
el mdximo nivel de evidencia en términos de su capa-
cidad para responder preguntas clinicas (Gray 1997).
Sin embargo, aunque hay que reconocer los avances
en la comprension de la practica de la electroterapia
proporcionados por los estudios disponibles, la lite-
ratura existente contribuye muy poco a resolver esta
disputa, pues la mayoria de los estudios son no con-
trolados o carecen de datos relevantes, como el modo
de aplicacion (TOCP o TOCCQ), los protocolos terapéu-
ticos, o bien falta la descripcion de las dosis y los ajus-
tes de potencia (tabla 10.2).

La eleccion de la dosis cuando se aplica TOCC y
TOCP tiende a seguir el principio general de utilizar
una dosis menor para los trastornos mas a gudos y una
dosis mayor para las afecciones cronicas (van der
Esch y Hoogland 1991, Watson 2006). Para adminis-
trar a un paciente una dosis baja de TOCP, Ia fre-
cuencia de repeticion, la duracién y el pico de
potencia del pulso deben estar en la zona inferior del
rango disponible. Si se pretende aplicar una dosis
elevada de TOCP, las variables mencionadas debe-
rian estar en el rango superior o en su maximo. Sin
embargo, se puede aplicar la misma potencia media
de TOCP utilizando distintas combinaciones de las
variables previas, combinando valores bajos y altos.

Algunos de los aparatos mas recientes de TOC
estan ajustados con programas preseleccionados que
pueden usarse a modo de guia durante la practica.
Aunque estos programas y recomendaciones clinicas
automatizadas pueden ser ttiles, no siempre se rela-
cionan directamente con las evidencias pubiicadas, y
€s necesario utilizarlos con cierta cautela si se em-
plean sin una evaluacion critica.

USO DE LA SENSACION TERMICA
PARA LA VALORACION DE LA DOSIS
DEL TRATAMIENTO DE ONDA CORTA

RS ]

Desde un punto de vista histérico, las pruebas cuta-
neas han sido un requisito previo a la aplicacion de
cualquier modalidad térmica, incluidos los tratamien-
tos de onda corta. Un método estandar de determinar
la dosis es solicitar al paciente que describa la sensa-
cion térmica en respuesta a la aplicacion local de una
fuente caliente y fria (por lo general, tubos de ensayo
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Tabla 10.2 Ejemplo de estudios realizados para analizar el efecto del TOC sobre el dolor
. Aparato . PM . Tiempo | Tipo de

Estudio de TOCP PP (vatios) (atis) DP (useg) | FP (pps) Intensidad (rinf+ |elediibae
McCray y .

Patton, Magnotherm Boit:ga t

1984 uctora
Wagstaff y 700 232 82 .

cols.. 1986 Curapuls 300 234 200 15 Circuplode
Aronofsky, .

1971 Diapulse 975 65 600 6 15
Gray y cols. | \regapulse 60 100 20

1994 9ap
Jorgensen y

cols., 1994 L
Varcaccio-

Garofaloy | Thelft {

cols., 1995 ;

La zona sombreada representa parametros terapéuticos no especificados.
DP, duracion del pulso; FP, frecuencia del pulso; PM, potencia media; PP, pico de potencia.

rellenos con agua). Sin embargo, es cuestionable si la
piel es una fuente fiable para monitorizar los cam-
bios de temperatura (Elder y cols. 1989). Las afirma-
ciones del paciente sobre la sensacion térmica son
una indicacion de la temperatura cutanea, pero no de
los tejidos mas profundos. Odia v Aigbogun (1988)
argumentan que algunas areas del cuerpo son mas
sensibles a los cambios de temperatura que otras
porque las personas son mas precisas a la hora de
describir los incrementos de temperatura de la piel
facial que de la piel de la extremidad inferior. Los
estudios realizados con animales han demostrado
que las células se pueden lesionar si la temperatura
sﬁpera los 42 °C (Elder y cols. 1989), cifra que esta
por debajo del umbral del dolor inducido de forma
térmica (45 °C) en el ser humano. Por tanto, cuando
se pida a un paciente que describa la sensacion tér-
mica, existe la posibilidad de que se produzcan ni-
veles elevados de calor v lesion celular en areas
corporales con presencia de un numero de recepto-
res relativamente bajo en los tejidos mas profundos
(Delpizzo v Joyner 1987). Hay que tener un cuidado
adicional cuando la discriminacion de la sensibilidad
térmica del paciente esté por debajo del nivel opti-
mo, debido a alguna enfermedad o por el sitio anato-
mico implicado.

Esto es fundamental cuando la energia absorbida
en el tejido superficial pueda ser menor que la absor-
bida en el tejido profundo, como sucede en la aplica-
cion inductiva (v. la seccion previa). El uso de dosis
superiores a este nivel de «sensacion leve» puede te-
ner unos efectos potencialmente perjudiciales. En la
actualidad, y hasta que se establezcan métodos mas
precisos de valorar la dosis del tratamiento, los tera-
peutas deberian conocer el riesgo potencial de pro-
vocar lesiones tisulares térmicas v han de asegurarse
de que la maxima dosis que recibe el paciente solo
provoca una leve sensacion de calor.

Bricknell y Watson (1995) han demostrado una
percepcion indudable de calor con TOCP que se
sentia a los 7 minutos de exposicion con una PM de
10,8 W. Murray v Kitchen (2000) han demostrado
que la sensacion inequivoca de calor puede sentir-
se sila PM es de 21,19 = 8,27 W. Otros dos trabajos
aun no publicados han estudiado la relacion en-
tre la sensacion térmica detectable e inequivoca
(v. http://www .electrotherapy.org). McMahon v
Watson han estudiado el efecto de aplicar 400 us
400 pps, MP de 10,82 W sobre el tiempo que tardan los
pacientes en describir una sensacion térmica. Segun
estos autores, los pacientes tardaron 104 = 65 segun-
dos en alcanzar una sensacion de posible caracter

.
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térmico v 179 = 107 segundos en llegar a una per-
cepcion inequivoca. En el otro estudio (de Watson v
Evans), se estudio el tiempo que 20 personas sin le-
siones tardaban en describir una sensacion térmica
posible e inequivoca utilizando dos combinaciones
diferentes de parametros de pulso que proporcio-
naban la misma PM. Las dosis utilizadas fueron de
400 ps, 800 pps, PM 12 W, v 100 us, 800 pps, PM
12 W. Solo 8 de las 20 personas describieron algun
tipo de sensacion térmica con cualquiera de las do-
sis. Morrissev (1966) ha demostrado que, con una
PM de 40 W, no habia un incremento significativo
desde el punto de vista estadistico de la temperatu-
ra cutanea medida. Wadsworth y Chanmugam (1983)
sugieren que podrian producirse efectos térmicos
cuando la potencia media sea mavor de 25 W. El
trabajo de Al-Mandeel (2004) ha demostrado que
con una PM de 24 W solo 11 de 31 personas sanas re-
firieron una sensacion térmica a pesar de un incre-
mento de la temperatura cutanea de 1,9-1,1 °C. Por
tanto, no cabe duda de que la aplicacion de TOCP
puede producir un incremento real y medible de la
temperatura tisular. Estos resultados indican que
la relacion entre la energia aplicada y los cambios tér-
micos subjetivos y objetivos son complejos, v no pue-
den resolverse utilizando una simple relacion lineal.

A partir de la bibliografia disponible, no se ha de-
mostrado un efecto térmico medido con una PM apli-
cada menor de 5 W, por lo que en la actualidad se
considera que este valor es un umbral térmico efectivo
(Chartered Society of Physiotherapists [CSP] 2006). Si
el tratamiento tiene como finalidad lograr un efecto
térmico, serd necesario aplicar una dosis con una PM
que supere dicho nivel. Cuanto mayor sea la PM apli-
cada, mavor efecto de calentamiento tisular se lograra.
Sila intencion del tratamiento es evitar el efecto térmi-
co en los tejidos (p. ej., porque esté contraindicado), la
dosis del mismo no deberia superar este nivel. Curio-
Samente, Seiger y Draper (2006) han publicado hace
poco la aplicacion de unos niveles de PM mucho ma-
yores de TOCP de forma aparentemente segura v efi-
caz de lo que se describe en esas directrices.

El potenciometro incorporado en el aparato de
TOC (si cuenta con él) ofrece una medida de la po-
tencia emitida por el generador, por lo que no indica
la energia absorbida por los tejidos ni la magnitud
del incremento de temperatura en los mismos (Del-
Pizzo v Joyer 1987, Wadsworth v Chanmugam 1983).
En la actualidad, el unico método del que disponen
los terapeutas es monitorizar la sensacion a través de
la respuesta verbal del paciente. Por tanto, se consi-
dera recomendable aumentar la intensidad del apa-
fato despacio vy permitir que la temperatura se

estabilice, aumentando mas la intensidad cuando
se busque un efecto térmico del tratamiento. La fiabi-
lidad de la capacidad del paciente para describir los
cambios térmicos es, evidentemente, un requisito
previo para la seguridad del tratamiento. Resulta
evidente que son necesarios mas trabajos para iden-
tificar los parametros fundamentales responsables
de los efectos térmicos v no térmicos del TOCP.

ASPECTOS SOBRE SEGURIDAD
EN EL TRATAMIENTO CON ONDA CORTA

RADIACION ELECTROMAGNETICA
ALREDEDOR DE LOS APARATOS

DE TRATAMIENTO DE ONDA CORTA:
EFECTOS ADVERSOS Y SEGURIDAD
DEL PERSONAL

Los aparatos de OC terapéutica pueden ser una fuente
de riesgo laboral. Estas observaciones estan respalda-
das por el hecho de que las ondas EM emitidas por
dichos dispositivos pueden propagarse libremente en
el aire (Scott 2002) sin necesidad de un medio, lo
que dificulta concentrar la energia en el area tratada
(Docker y cols. 1994, Martin y cols. 1991). Este riesgo
de «electrocontaminacién» se ve aumentado por los
pequenos recintos donde se realiza el tratamiento y la
estrechez de algunos hospitales (Coppell 1988), que
podrian someter a otros pacientes situados en la proxi-
midad de los equipos en funcionamiento a un mayor
riesgo de radiacion EM parasita no intencionada.

La mayoria de los estudios han considerado las aso-
ciaciones entre la exposicion a la OC v los efectos ad-
versos, como el dolor de origen cardiaco entre los
fisioterapeutas varones (Hamburger y cols. 1983), las
malformaciones cardiacas (Hamburger y cols. 1983,
Kallen v cols. 1992, Larsen y cols. 1991, Ouellet-Hell-
strom v Stewart 1993, Stellman y Stellman 1980), el
aborto si la exposicion supera las 10 horas semanales y
si la edad gestacional es mayor de 10 semanas (Taski-
nen v cols. 1990). Otros autores no han encontrado di-
ferencias entre los terapeutas expuestos a la OC vy los
que no lo estaban en términos de malformaciones con-
génitas (Guberan v cols. 1994, Larsen v cols. 1991).

No se puede establecer una relaciéon causal
(Shields 2003) entre la naturaleza v la metodologia
de estos estudios, debido a la ausencia de medicio-
nes cuantitativas de CEM, asi como a la incapacidad
de tener en cuenta otros factores de confusion para
los abortos, como el levantamiento de pesos o las
malas posturas (Hollis 1992, West v Gardner 2001).
Sin embargo, a pesar de que no existen evidencias
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firmes, se deberia procurar garantizar la seguridad
del terapeuta mientras utilice la OC. Los estudios so-
bre la intensidad del CEM en torno a los aparatos de
OC han encontrado diferencias respecto a la marca
del aparato de TOC, al modo de aplicacion (continuo
o pulsado) v a los ajustes del tratamiento (Coppell
1988, Shields 2003, Shields v cols. 2003, Skotte 1986).

El tipo de electrodo utilizado podria afectar a la
irradiacion parasita alrededor de las unidades de
TOC. Con los electrodos capacitativos se registra un
campo E mayor que con los de tipo bobina y con las
espiras inductivas (Lau y Dunscombe 1984, Skotte
1986). Los electrodos de placa sin contacto se asocian
con valores 10 veces superiores de emision parasita
que los electrodos de almohadilla y con unos niveles
de radiacion 100 veces mayores que los electrodos in-
ductivos (Coppell 1988, Martin y cols. 1991). Tzima y
Martin (1994) han evaluado la radiacion parasita de
los campos E v H de varias maquinas de OC en modo
pulsado y continuo, y con diferentes configuraciones
de los electrodos. Se ha observado que los electro-
dos de placa sin contacto emiten mas radiaciones
electromagnéticas (REM) cuando se usan en modo
continuo en comparacion con el modo pulsado, de
modo que el campo supera los niveles del National
Radiation Protection Board (NRPB) (1993) a 0,8-1,1 m
en el modo continuo v a 0,4-0,8 en modo pulsado.
También se encontro que la intensidad de campo dis-
minuye con el aumento de la distancia a partir de la
unidad. El campo E resulto ser superior cerca de los
electrodos, mientras que el campo H era maximo cer-
ca de los cables (Martin v cols. 1991, Shields 2003).

Liy Feng (1999) midieron las intensidades de REM
v la intensidad de los campos E v H a una distancia
de 30, 100 y 150 cm de un aparato de OC a nivel de la
rodilla, la cintura y la mano del terapeuta, y descri-
bieron que la exposicion de este estaba por debajo de
los niveles recomendados; la intensidad del campo
medido resulto ser variable en diferentes direcciones
alrededor de los aparatos de OC. El mayor valor re-
gistrado se obtuvo frente al aparato de diatermia a
una distancia de 30 cm a nivel de la rodilla.

El tamano v colocacion de los electrodos en el
cuerpo también influye en la intensidad de la dis-
tribucion del campo. Se ha encontrado que la inten-
sidad del campo es proporcional al tamano del
electrodo. Se ha demostrado un incremento del 20-
30% en la intensidad del campo cuando el diametro
del electrodo se aumentaba de 6 a 14 cm (Tzima v
Martin 1994).

La disposicion de los electrodos es otro factor que
podria afectar a la intensidad del campo alrededor de
los aparatos de OC. Se ha observado que una disposi-

cion coplanar emite un menor campo parasito que
una disposicion contraplanar (Tzima y Martin 1994),
La distancia entre los electrodos y el drea tratada pa-
rece influir en la intensidad de la REM emitida. Se ha
visto que la magnitud del campo es proporcional a la
distancia entre el drea tratada v los electrodos, con
una menor emision parasita cuando se usan aplica-
ciones mas cercanas (Lau y Dunscombe 1984, Tofani v
Agnesod 1984). Si se modifica la distancia de 10 a
30 mm se produce un calentamiento no uniforme v la
concentracion del campo electromagnético bajo el ter-
minal de tratamiento (Martin y cols. 1991).

Sin embargo, estos hallazgos no son definitivos,
porque la intensidad del campo se podria alterar en
el contexto clinico debido al uso o la presencia de
mobiliario metalico alrededor del drea de tratamien-
to, a otro aparato de OC que estuviese funcionando en
un radio de 2 m y a la situacion del terapeuta en estre-
cha proximidad con los cables de la OC (Coppell 1988,
Delpizzo y Joyner 1987). Cada uno de estos factores
podria participar en la creacion de una via de conduc-
cion alternativa que distorsionase el CEM (Docker
y cols. 1994).

Varios estudios han demostrado que el tiempo de
exposicion promedio del terapeuta durante el trata-
miento es de alrededor de 3 minutos (Stuchly v cols.
1982) y que una exposicion tan corta tiene pocas pro-
babilidades de superar los niveles recomendados
por el NRPB (que establece que, en un periodo de
6 minutos, la mdxima exposicion a un campo E no
deberia superar 61 V/m y la maxima exposicion a un
campo H no deberia ser mayor de 0,16 V/m, TAE de
10 W/cm?).

A pesar de todo lo expuesto, segun las recomenda-
ciones practicas generales que establecen que, mien-
tras se estd de pie en el extremo de una consola de
diatermia en el lugar opuesto al aplicador en lugar
de estar enfrente de la unidad (Li y Feng 1999, Skotte
1986), y una vez que el aparato se ha conectado, el te-
rapeuta deberia mantener una distancia de al menos
1 m del dispositivo, los cables vy los electrodos durante
toda la duracion del tratamiento. Se ha sugerido que
una distancia de 0,5 m es segura con el TOCP, pero
aunque dicha distancia podria ser segura, suele indi-
carse que es preferible una separacion de 1 m para
reducir una exposicion no deseada a la REM.

CONTRAINDICACIONES
Y PRECAUCIONES

Las contraindicaciones que son aplicables para el uso
del TOC tanto continuo como pulsado se detallan ¢
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el capitulo 21, y aqui solo se anadirdn unos breves
comentarios adicionales.

MARCAPASOS Y OTROS IMPLANTES
«ACTIVOS»

Se ha sugerido con firmeza que los pacientes con
marcapasos o con otros dispositivos implantados ac-
tivos no deben exponerse al tratamiento con TOC 4
que, ademas, deberian mantenerse a una distancia
segura respecto a un aparato en marcha, pues algu-
nos dispositivos son susceptibles a los campos EM
«parasitos» emitidos por los aparatos. En la actuali-
dad, faltan evidencias definitivas sobre la distancia
de seguridad absoluta entre un aparato de TOC acti-
Vo y un paciente (o terapeuta) con un dispositivo im-
plantado activo, y la recomendacion actual es de 3 m.
algunos marcapasos son mucho menos susceptibles
alos campos EM y es probable que dicha separacion
sea algo conservadora, pero a menos que el terapeu-
ta conozca la informacion detallada respecto al mar-
capasos que se ha utilizado y a la inmunidad relativa
de dicho tipo de marcapasos frente a los campos de
interferencia, es probable que sea mds seguro adop-
tar la distancia de 3 m. Es evidente que se requiere
una evaluacion mas detallada en esta area.

EMBARAZO
[ PE—

Se recomienda que las pacientes embarazadas no reci-
ban tratamiento con TOC (continuo o pulsado) v que
S€ mantengan a una distancia segura (al menos 1 m)
de un aparato en marcha (CSP 1997). Se recomienda
que las terapeutas que estén embarazadas no manejen
dispositivos de TOC V que mantengan una distancia
de trabajo segura para manejar dichos aparatos (CSP
1997; v. 1a seccién previa para mas detalles).

P_RE,,,S,.ENCIA DE METAF EN LOS TEJIDOS

Se considera inapropiado tratar segmentos corpora-
les que tengan implantes metalicos (pasivos) cuando
S¢ use TOC continuo, debido a la mayor capacidad
calorifica del metal, en comparacion con los tejidos y
la posibilidad de quemaduras tisulares en la profun-
didad. En Ia actualidad se sugiere (CSP 2006) que el
Metal en Jos tejidos no constituye una contraindica-
€i6n para el TOC en modo pulsado cuando se aplica
€on una potencia media menor de 5 W. Dado que los
Mveles de potencia media que superen los 5 W se
onsideran dotados de capacidad térmica, la presen-
A de metal en los tejidos se considera una contrain-
dicacion cuando se a plican valores de potencia media

mavores de 5 W. Resulta interesante destacar que
Seiger y Draper (2006) utilizaron TOCP con una po-
tencia media mucho mads elevada que esta cifra en
pacientes con implantes metalicos, sin que se obser-
varan efectos adversos.

PRUEBA DE SENSIBILIDAD CUTANEA

Se considera necesario realizar una prueba de sen-
sibilidad cutdnea de forma rutinaria (v. la seccion
previa) antes de una aplicacion de TOC en modo
continuo o pulsado cuando se prevea un efecto tér-
mico (es decir, potencia media mavor de 5 W). Aun-
que puede que los terapeutas quieran realizar una
prueba de sensibilidad cutanea con niveles de poten-
cia media menores de 5 W, no se considera un requi-
sito esencial.

En el capitulo 21 se recogen mas detalles v refe-
rencias sobre los peligros, precauciones y contraindi-
caciones para el uso de onda corta continua v
pulsada.

CONCLUSION

El uso de TOC en modo continuo parece haber decli-
nado en los ultimos 10 anos, mientras que el uso del
modo pulsado se ha mantenido en un grado significa-
tivo (Al-Mandeel y Watson 2006). Se sabe que es una
modalidad de calentamiento eficaz (en los modos
continuo y pulsado) (p. ej., Draper y cols. 1999, 2002) v
parece ser especialmente eficaz cuando se emplea el
aplicador de tipo monode. En el modo «no térmico»
(pulsado), tiene efectos similares a otras modalidades
(ultrasonidos, tratamiento con laser), pero estos efec-
tos se logran sobre todo en los tejidos idnicos de baja
impedancia, mientras que los ultrasonidos, por ejem-
plo, son mas eficaces en los tejidos con . contenido
elevado de colageno (ter Haar 1999, Watson 2006).

El tratamiento de onda corta tiene una profundi-
dad de penetracion eficaz (al menos varios centime-
tros) y puede aplicarse sin que el terapeuta tenga que
estar junto al paciente de forma constante. Aunque es
necesario realizar investigaciones adicionales, sobre
todo en el entorno clinico, los beneficios establecidos
de la modalidad hacen que sea un complemento
util de otras formas de intervencion v su empleo po-
tencial en las zonas de consolidacion de fracturas v en
el tratamiento de heridas abiertas esta infrautilizado
en la practica actualmente.

Ademas, a diferencia de otras aplicaciones de
clectmtcmpia, el TOC ha demostrado tener efectos
remotos: es decir, mediante su a plicacion en el abdo-
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men, se puede observar un cambio deseable en el sis-
tema circulatorio en las extremidades y, por tanto, se
puede utilizar en los casos en los que no sea posible
utilizar una aplicacién directa de una modalidad de
electroterapia en una zona (Erdmann 1960, Morrissey
1966, Wessman y Kottke 1967). Las preocupaciones
que se han expresado respecto a la seguridad del te-
rapeuta cuando se utiliza esta modalidad son infun-
dadas en gran parte, siempre que el profesional
cumpla las directrices esenciales de seguridad y per-
manezca al menos a 1 m de un aparato en marcha.
Se estan realizando numerosos estudios en este
campo terapéutico, v es previsible que cuando se pu-
blique un nimero cada vez mayvor de ensayos de la-

boratorio v clinicos, algunas de las ambigiiedades se
resuelvan. Sera especialmente interesante ver si los
efectos muy beneticiosos de los CEMP (cicatrizacion
de heridas, consolidacion de fracturas) son equiva-
lentes a los efectos logrados con TOCP. No son igua-
les en términos de modo de aplicacion, energia o
parametros del aparato disponibles para su manipu-
lacion, pero su forma de energia esencial es muy si-
milar, por lo que es razonable que su modo de accion
v rango de efectos clinicos puedan solaparse en ma-
vor medida de lo que ahora se reconoce. La demos-
tracion de la similitud o diferencia entre estos modos
es un tema destacado en la siguiente generacion de
investigaciones en este campo.
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