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Resumen

Objetivo: evaluar la eficacia analgésica en pacientes con
gonartrosis, de dos medios físicos de relativamente nuevo
uso en los servicios de rehabilitación como son: la electroes-
timulación transcutánea (EET) y el láser de baja intensidad.
Tipo de estudio: comparativo, prospectivo, observacional,
al azar, cruzado y doble ciego.
Tipo de pacientes: ambulatorios, con diagnóstico de go-
nartrosis en etapa radiológica 2 de Kellgren y calificación
del dolor igual o mayor a 5 en escala visual análoga hori-
zontal (EVA) del 0 al 10.
Mediciones: cuantificación diaria del dolor en EVA y regis-
tro diario de uso de analgésicos orales.
Método: al azar, 81 pacientes formaron parte de uno de
cuatro grupos denominados A, B, C y D, recibiendo 15 se-
siones respectivamente según el grupo: láser, láser place-
bo, EET y EET placebo; posteriormente los grupos A y B
pasaron a formar el grupo I, que recibió 15 sesiones de EET
y los grupos C y D formaron el grupo II que recibieron 15
sesiones de láser.
Resultados: el uso de EET como modificador del dolor re-
sultó estadísticamente significativo tanto en el grupo C como
en el grupo I (p < 0.05) al igual que logró disminuir la inges-
ta de analgésicos; en el caso del láser no se encontró dife-
rencia con el placebo entre los grupos A y B, y en el grupo II
se requirió incrementar el uso de analgésicos.
Se concluye que los resultados de este trabajo, no obstante
ser un número pequeño de casos, indican que el láser de
baja intensidad no tiene indicación en gonartrosis, a dife-
rencia de la EET que presentó utilidad importante como
modificador del dolor.

Palabras clave: electroestimulación transcutánea, láser,
gonartrosis.

Summary

Objective: To evaluate the analgesic efficacy of two physi-
cal environments of nearly new use in rehabilitation service
on patients with osteoarthritis of the knee. Transcutaneous
electro-stimulation (tens) and low-level laser.
Design: Comparative, prospective, observational, random-
ized, crossed and double-blind study.
Subjects: Ambulatory patients with osteoarthritis of the
knees with radiologic state stage 2 of Kellgren and upper
pain of 5 in a visual analog scale (VAS) from 0-10.
Measurements: Daily pain quantification on VAS and daily
register of analgesic drug use.
Method: Eighty-one patients formed part of one of four
groups named A, B, C and, D receiving respectively laser,
lase-like placebo, tens and tens-like placebo for 15 sessions;
subsequently, groups A and B formed a new group named I,
patients received 15 sessions of tens, and groups C and D
formed a new group named II who received 15 sessions of
low-level laser.
Results: Tens showed to have analgesic effect as in group
C as in group I (p < 0.05), and diminished analgesic drug
use; laser therapy did not show to be better than placebo as
appreciated in groups A and B; in group II, the patients need-
ed to increment analgesic drug use.
In conclusion, at the rehabilitation service low-level laser do
not have any indication in osteoarthritis of knee treatment,
different from with tens, that has an important usefullnes to
modify knee pain.

Key words: Transcutaneous electrostimulation, Low-level
laser, Osteoarthritis of the knee.

Comparación de la electroestimulación transcutánea vs
láser de bajo nivel en la analgesia

de pacientes con gonartrosis
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Introducción

La medicina física se caracteriza por utilizar a los medios
físicos en forma terapéutica, llámese hidroterapia, termote-
rapia, electroterapia, etc; los primeros medios analgésicos
utilizados en el ser humano fueron medios físicos, frío, ca-
lor, masajes, etc. Krusen menciona en la obra de Bonica so-
bre tratamiento del dolor a Plinio el viejo. Por otra parte,
Scribonius Largus y Dioscorides preconizaban la electrote-
rapia bajo la forma de choques eléctricos, utilizando al pez
torpedo para la neuralgia y la cefalea; Paracelso (1490-1540)
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y Galeno utilizaron electroterapia y otros medios físicos en
el tratamiento del dolor. No ajena esta rama de la medicina a
los cambios científicos y tecnológicos que esta época de via-
jes espaciales y comunicación intersatelital, y por la aplica-
ción cada día más frecuente de dicha tecnología en el terreno
de la medicina, en especial desde hace 30 años(1), han surgi-
do dos relativamente nuevas modalidades de medios físicos
como son: la electroestimulación transcutánea (EET)(2) y el
láser (L)(3), la primera originada por el estímulo que provocó
la famosa teoría de la compuerta elaborada por Melzac y
Wall en 1965 y la segunda por el uso cada día más frecuente
de la tecnología láser en muchos campos de la medicina, in-
cluyendo el campo de la rehabilitación.

En el caso del EET ya son más de 1,000 estudios(4), mu-
chos de ellos controlados, que corroboran su utilidad en pro-
blemas tanto agudos como crónicos(5), en situaciones posqui-
rúrgicas(6), labor y parto(7), lumbalgia(8), artritis(9), neuralgia
posherpética(10); independientemente de que cuenta años de
uso, quedan dudas por resolver en relación al mecanismo por
el cual actúa. Se conoce por ejemplo que se liberan monoami-
nas como serotonina y adrenalina(11), existe inhibición presi-
náptica(12) mediada por el ácido gamma aminobutírico(13) y
aparentemente por liberación de endorfinas(14) corroboradas
con pruebas de naloxona como antagonista(15), además de ser
un medio físico con escasos efectos indeseables(16).

Por otra parte, en el caso del L(7), se debe tener presente
que aún se desconocen muchos de sus efectos alguna vez
denominados de “bioestimulación”(18) y que se refieren a la
aplicación de energía electromagnética a los tejidos corpo-
rales, los cuales según algunas teorías estimulan(19) y/o inhi-
ben algunas acciones de la función celular; éstos pueden ser
efectos bioquímicos, fisiológicos y de proliferación, los cua-
les son dependientes de la longitud de onda(20), de la dosis y
del aparato emisor de láser utilizado(21). Una de las teorías
que tratan de explicar su acción es a través de los cromorre-
ceptores o fotorreceptores(22) éstos pueden ser enzimas, mo-
léculas de membrana celular o cualquier sustancia ya sea in-
tra o extracelular, las cuales reaccionarían con la energía elec-
tromagnética y produciría efectos fisiológicos, y en su
momento, terapéuticos, no obstante que desde hace más de
20 años se está utilizando, los resultados de los estudios(23)

son controversiales al menos en medicina física y rehabilita-
ción, porque mientras algunos muestran datos a favor, otros
indican no encontrar modificaciones con su aplicación(24).

Dado que el Departamento de Medicina Física y Rehabilita-
ción tiene como parte de sus programas, realizar estudios de
investigación, se realizó un estudio utilizando un protocolo com-
parativo, prospectivo, observacional, al azar, cruzado y doble
ciego entre el láser terapéutico de bajo nivel o baja intensidad y
la EET en pacientes con gonartrosis, para valorar su utilización
como analgésicos y revisar si existen cambios que disminuyan
o cancelen la necesidad de usar fármacos analgésicos.

Material y método

Se valoraron a 118 pacientes femeninas enviadas al servi-
cio (n = 74) y masculinos (n = 44), con diagnóstico clínico y
radiológico de gonartrosis uni o bilateral, la edad promedio
de los pacientes fue de 55 años con variación de 46 a 65
años; los pacientes debieron cumplir con los criterios de in-
clusión que fueron osteoartrosis (OA) de rodilla según los
criterios de la American Rheumatology Association(25) (do-
lor en rodilla al menos con tres meses de duración, y 1 de 3
de los siguientes parámetros: edad mayor de 50 años, rigidez
articular menor de 30 minutos y crepitación); radiológica-
mente con los criterios de Kellgren grado 2(26), en placas
radiográficas de rodillas tomadas en posición de pie y sin
calzado, (grado 0, normal; 1, dudoso estrechamiento del es-
pacio articular y posible osteofito; 2, osteofitos definidos,
estrechamiento cuestionable; 3, osteofitos moderados, estre-
chamiento del espacio articular definido, esclerosis presente
y posible deformidad articular; 4, grandes osteofitos, marca-
do estrechamiento, esclerosis severa y deformidad definida).
Por último, debieron presentar intensidad del dolor en califi-
cación igual o mayor a 5, en una escala visual análoga hori-
zontal de 0 a 10. Los criterios de exclusión utilizados fue-
ron: artritis reumatoide u otra enfermedad inflamatoria dife-
rente a OA; artroplastía de rodilla efectuada o programada,
infiltración con esteroides intraarticulares hasta dos meses
antes del programa, genu valgus-varus mayor de 15 grados,
presencia de coxartrosis, fractura reciente (2 años) de miem-
bro superior y/o inferior, problemas de comunicación, enfer-
medad neurológica como hemiplejía o neuropatía, diabetes
mellitus, abuso de drogas y/o alcohol y obesidad.

Con dichos criterios se excluyeron 37 pacientes, queda-
ron 81 casos de los cuales 20 pertenecieron al género mascu-
lino y 61 al femenino, quienes ingresaron al programa entre
enero de 1996 y diciembre de 1998. A cada paciente se le
explicó el motivo del estudio y se le solicitó su autorización
para utilizar tanto los medios físicos como el placebo; por
otra parte, el protocolo de trabajo fue autorizado por el co-
mité de ética de la institución.

A los 81 casos se les realizó exploración física de la mar-
cha en forma visual, valorando la velocidad de la misma en
una distancia de 50 metros con cronómetro a paso cataloga-
do como normal(27); se valoró la fuerza muscular de tipo iso-
métrico con la escala del 0 al 5 de la Organización America-
na de Ortopedia(28).

Se les mostró una escala visual análoga horizontal, del 0 al
10 instruyendo a los pacientes en que cero significa ausencia
de dolor y 10 el peor dolor sufrido, esta valoración fue diaria
y los resultados al final del estudio fueron promediados.

En una hoja especial se interrogó sobre la necesidad de la
ingestión de analgésicos, se consideró al paracetamol a do-
sis de 500 mg y se catalogó en ninguna ingesta, 1, 2 y hasta
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tres veces por día, llevando registro diario del número de
dosis utilizadas por día.

Los 81 pacientes fueron incluidos al azar, en uno de cuatro
grupos mediante el giro de una moneda, a los cuales se deno-
minaron grupos A, B, C y D. Previamente se habían elaborado
cuatro tarjetas de tratamiento denominadas a, b, c y d, que
contenían las indicaciones a los terapistas, para que el estudio
fuera ciego para el examinador hasta el final del mismo.

La primera parte del estudio consistió en: Grupo A. Apli-
cación de laserterapia en número de 15 sesiones aplicadas
en 4 puntos de rodilla, el instrumento fue un láser de bajo
nivel, con una frecuencia de 500 Hz, con longitud de onda
de 904 nm, la forma de la onda cuadrada; el área de radia-
ción de 1 cm2 (4 zonas), pico de fuerza de 25 watts, la dura-
ción del pulso de 200 nseg, el tiempo de exposición de 200
seg por zona (4 zonas), la dosis a nivel de piel de 0.5 J/cm2 y
dosis a nivel de tejido 0.068 J/cm2(29), las zonas de aplica-
ción fueron laterales, superior e inferior pararotulianas.

Grupo B. Recibió 15 sesiones de placebo con el mismo
aparato de láser, el mismo que permaneció con la luz encen-
dida de aparato en función pero sin emitir las energía elec-
tromagnética, dado que tanto el paciente como el terapista
tenían que utilizar lentes especiales, el paciente en este caso
no mostró datos, “de saber” que sólo se aplicaba placebo.

Grupo C. Recibió 15 sesiones de EET, con cuatro electro-
dos colocados a los lados, por arriba y por abajo de la rótula
afectada, siendo los mismos puntos de aplicación de láser de
los grupos anteriores. Se utilizó aparato con una frecuencia
de 110 Hz, la duración del pulso de 200 microsegundos, una
onda cuadrada, tiempo de administración de 30 minutos e
intensidad de 8 miliamperios(30).

Grupo D. Recibió 15 sesiones de placebo, utilizando un
electroestimulador de la misma marca que el anterior, con
una frecuencia de 2 Hz y duración del pulso de 50 microse-
gundos con una onda cuadrada, intensidad de 1 miliamperio
y administración de 30 minutos.

Al terminar las 15 sesiones programadas, los pacientes
pertenecientes a los grupos A y B integraron el grupo deno-
minado I, que recibió EET a la frecuencia de 110 Hz, con
onda cuadrada y pulso de 200 microsegundos por 30 minu-
tos por 15 sesiones y los pacientes pertenecientes a los gru-
pos originales C y D integraron al grupo denominado II, el
cual recibió laserterapia a la dosis antes indicadas en el gru-
po A, por 15 sesiones.

Al finalizar la segunda parte del estudio se clasificaron a
los pacientes para saber qué tipo de terapia se había aplicado
en forma inicial y se efectuó la valoración de los datos resul-
tantes que permanecieron en manos del terapista hasta el fin
del estudio en que se entregaron al examinador.

Además de lo anterior, todos los pacientes recibieron 30
sesiones de ejercicios de contracción isométrica sub-máxi-
ma para músculo cuadríceps, realizando 10 contracciones

isométricas con 50% de la carga máxima de 10 repeticiones
con técnica de Delorme Wattkins(31), más 10 contracciones
isométricas con 75% de la carga máxima.

Se indicó la aplicación de hielo por lapsos de 20 minutos
en todos aquellos casos en que posterior a la sesión terapéu-
tica se presentó dolor o edema en la rodilla durante la hora
siguiente a la sesión.

Tratamiento estadístico

Se utilizaron medidas de tendencia central, desviaciones
estándar y promedios, así como porcentajes, y la prueba de
Fisher, manejándose el valor de p en 0.05 como valor esta-
dísticamente significativo.

Resultados

Los resultados en cuanto a la modificación del dolor se
muestran en el cuadro I, en la que se observa que paradóji-
camente el grupo B que recibió placebo en forma de láser
mostró mejores resultados que el grupo A que en realidad
recibió laserterapia, no obstante, sin que los datos sean sig-
nificativos, se puede decir que en los dos grupos se presen-
taron resultados por demás similares, con discreto marcado
a favor del placebo; por otra parte, el grupo C que recibió
EET fue el que mejor resultados presentó en cuanto a mo-
dificación del dolor, pues superó en forma importante al
placebo y fue estadísticamente significativo con p = 0.02
en prueba de Fisher.

Las respuestas de modificación a la necesidad de uso de
analgésicos se muestran en el cuadro II, en donde nueva-
mente el EET mostró cambios significativos, requiriendo los
pacientes del grupo C menor ingesta de analgésicos, mien-
tras que en los grupos A y B la ingesta de analgésicos no se
modificó en forma sustancial ni significativa, p > 0.05

Las respuestas de los grupos I y II se muestran en el
cuadro III, en donde se observa que el EET mostró supe-
rioridad estadísticamente significativa en la modificación
del dolor, al igual que disminución importante con su apli-
cación de la necesidad de analgésicos como puede corro-
borarse en las respuestas en el grupo I, mientras que el gru-
po II del cual, aproximadamente 50% había recibido EET
en las primeras 15 sesiones, solicitaron suspender en la
quinta sesión de la segunda parte del programa y reanudar
el tratamiento previo, porque en la mayoría del grupo II el
dolor se incrementó, requiriendo además aumentar la fre-
cuencia de analgésicos.

Por último, no se encontró diferencia significativa en re-
lación a la velocidad de la marcha, sin embargo 80% de los
pacientes presentó un incremento en la fuerza isométrica,
porque lograron incrementar 18% en promedio a la misma.
Siete casos presentaron durante la primera semana, edema
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de rodilla, manejada con hielo; se suspendió el ejercicio por
dos días y al resolverse el edema se reanudó únicamente con
50% de la carga máxima de acuerdo a lo propuesto por Zua-
sey(32). A su vez, un paciente durante la última semana del
programa sufrió accidente automovilístico, por lo que aban-
donó el programa, no obstante no alteró los resultados del
mismo por el momento en que lo hizo.

Discusión y comentario

Aun y cuando este trabajo reporta un número pequeño de
pacientes, es innegable que la utilidad del EET como modi-
ficador del dolor queda nuevamente demostrada; cabe des-
tacar que en tanto con este trabajo se reportan resultados si-

milares a los realizados por científicos de renombre como
los efectuados por Delisa(33), Bonica(34), Kotke(35), Shealy(36),
Sall(37), Lee(38), por mencionar unos pocos; por otra parte,
los aparatos son ahora manufacturados en tamaño muy pe-
queño, los cuales pueden ser colocados en el cinturón del
sujeto y su aplicación puede ser varias veces durante el día.
Los defectos indeseables que el EET reporta son escasos y
solamente se han reportado alergia al gel utilizado(39), e irri-
tación de la piel, alguna contraindicación relativa es utilizar-
los en pacientes que son portadores de marcapaso, no obs-
tante no se han dado los casos, y en el presente estudio nin-
gún paciente reportó efectos indeseables.

Con respecto a la terapia con láser, exclusivamente se usó
un aparato de baja potencia, no obstante existen reportes con

Cuadro I. Se muestra la relación del dolor en escala visual análoga (EVA) del 0 al 10,
en 81 pacientes con gonartrosis, a los cuales se les aplicaron 15 sesiones de tratamiento con láser

de baja intensidad, placebo o electroestimulación transcutánea.

Número Dolor EVA Dolor EVA Medio
Grupo de casos 0-4 % 5-10 % P. Fisher Valor de p físico

A 22 12 55 10 45 4.89 > 0.05 Láser
B 17 11 64 6 36 9.17 > 0.05 Láser/placebo
C 24 21 88 3 12 62.74 0.02 EET
D 18 10 60 8 40 44.29 > 0.05 eet/placebo

EET = electroestimulación transcutánea.

Cuadro II. Muestra la necesidad de uso de analgésicos en 81 pacientes que fueron divididos al azar en cuatro grupos,
los cuales recibieron respectivamente: laser, electroestimulación transcutánea o placebo.

Uso de analgésicos.
Grupo Ninguna % 1 vez/día % 2 veces % 3 veces/día % Total

A 0 0 5 23 10 46 7 32 22
B 0 0 4 24 6 35 7 41 17
C 3 12 15 63 6 25 0 0 24
D 0 0 6 33 7 39 5 27 18

Total 3 30 29 19 81

Grupo A, láser; B, láser/placebo; C, electroestimulación transcutánea; D, placebo.

Cuadro III. Muestra los resultados en relación a dolor calificado en (EVA) y necesidad de uso
de analgésicos en dos grupos de pacientes con diagnóstico de gonartrosis sometidos

a 15 sesiones de láser o electroestimulación transcutánea.

Grupo Medio físico Dolor (EVA) Uso de analgésicos por día Total

0-4 % 5-10 % 0 % 1 % 2 % 3 %
I EET 33 84 6 16 5 12 21 53 11 28 3 7 39

II Láser 22 52 20 48 0 0 5 12 16 38 21 50 42

EVA= escala visual análoga del 0 al 10.
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láser de mediana potencia(40), en donde en los procesos apli-
cados como: esguince de tobillo, artritis reumatoide, OA de
interfalángicas o de otras zonas, los resultados son muy se-
mejantes a los reportados en este trabajo.

Por otro lado, no resulta claro en la literatura las buenas
respuestas reportadas por algunos autores(41), lo que obliga a
seguir investigando en mayor número de casos en diferentes
entidades nosológicas, la posible utilidad del láser, porque al
menos como resultado de este trabajo se puede concluir que
el láser de baja intensidad no tiene indicación específica como
parte del tratamiento de gonartrosis en los Servicios de Me-
dicina Física y Rehabilitación.
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