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PALABRAS CLAVE Resumen

Laser de baja potencia; Introduccion: La artropatia o enfermedad por deposito de cristales es la entidad en la
Tendinitis calcificada; que el factor desencadenante de la respuesta inflamatoria es la presencia de microcris-
Alivio del dolor tales en las estructuras articulares, pudiendo conducir con el tiempo a la lesion articular.

No necesariamente se asocia a manifestaciones clinicas, y frecuentemente es un hallazgo
radiologico casual.

Objetivos: Se evaluo la eficacia del laser de baja potencia en pacientes con calcificacio-
nes periarticulares de hombro con respecto al tratamiento convencional con iontofore-
sis.

Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio longitudinal, prospectivo y explicativo,
de corte experimental, donde se aplicaron 2 tipos de tratamientos, el convencional con
iontoforesis y el laser de baja potencia utilizando las técnicas de laserpuntura y laser-
terapia, para lo cual se emplearon equipos de fabricacion cubana. La muestra estuvo
conformada por 46 pacientes con sindrome doloroso agudo localizado en hombro, que
asistieron a la consulta de ortopedia y recibieron tratamiento en el Servicio de Rehabili-
tacion de la Clinica Central Cira Garcia. Para medir el grado de eficacia de la terapéutica
utilizada en ambos grupos de trabajo se empleo el test de Constant.

Resultados y conclusiones: Predominé el sexo masculino y el grupo de edad mas afectado
estuvo entre 38 y 57 afos de edad. El uso del laser fue efectivo para el tratamiento del
hombro doloroso por calcificaciones articulares, lo cual se evidencia en la disminucion del
dolor, el aumento de la movilidad y de la potencia muscular. Los pacientes tratados con
laser notaron la mejoria inicial entre la primeray tercera sesiones de tratamiento. No apa-
recieron reacciones adversas con el uso del laser de baja potencia. En ambos tratamientos
se logré curacion, pero fue significativamente mas evidente en el tratamiento con laser.
© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los dere-
chos reservados.
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Low power laser in the treatment of shoulder calcifications

Introduction: Arthropathy, or crystal deposition disease, is an entity in which the factor
triggering the inflammatory response is the presence of microcrystals in the joint structures,
which can eventually lead to joint lesions. Associated clinical manifestations are not always
present and this disease is often identified as an incidental radiological finding.

Objective: We evaluated the effectiveness of low power laser therapy in patients with
calcifications of the shoulder joints compared with conventional treatment with

Material and methods: We performed a longitudinal, experimental, prospective,
explanatory study, in which two types of treatments were applied: conventional treatment
with iontophoresis and low power laser using the laser puncture techniques and laser
therapy, with devices manufactured in Cuba. The sample was composed of 46 patients
with acute painful syndrome located in the shoulder attending the outpatient orthopedic
clinic and receiving treatment in the Rehabilitation Service of the Cira Garcia Central
Clinic. To measure the degree of effectiveness of the therapy used in the two groups, the

Results and conclusions: There was a predominance of male sex and the most frequently
affected age group was between 38 and 57 years. The use of the laser was effective in
the treatment of painful shoulder due to joint calcifications, demonstrated by decreased
pain, and increased mobility and muscular power. Patients treated with laser noticed an
initial improvement between the first and third treatment sessions. There were no
adverse reactions with the use of low power laser therapy. Cure was achieved by both

treatments but was significantly more evident with the laser treatment.
© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
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Introduccién

La artropatia o enfermedad por depdsito de cristales es la
entidad en la que el factor desencadenante de la respuesta
inflamatoria es la presencia de microcristales en las estructu-
ras articulares, que puede conducir con el tiempo a la lesion
articular. No necesariamente se asocia a manifestaciones cli-
nicas, siendo con frecuencia un hallazgo radiologico casual'.

La accion de inducir inflamacion articular no es exclusiva
de los cristales de acido urico, ya que otros tipos de micro-
cristales, como el pirofosfato de calcio y la hidroxiapatita
aislados de liquidos sinoviales, tienen en el hombre una ac-
cion flogistica similar?.

El deposito de cristales de apatita en tejidos periarticu-
lares es mas frecuente en hombro, aunque puede presen-
tarse en cadera, rodilla, epicondilo y carpo. Desde el punto
de vista clinico se traduce en periartritis, tendinitis calcifi-
cadas (supraespinoso) y bursitis (subdeltoidea, trocantéri-
ca). También puede localizarse en zonas pobremente vascu-
larizadas, areas de condrometaplasia o tendones dafados.
Esto sugiere que la alteracion del tejido conjuntivo favore-
ce la nucleacion de la apatita y la calcificacion. Los ataques
pueden ser espontaneos o secundarios a un traumatismo. La
mayoria de los depdsitos permanecen asintomaticos, pero
la movilizacion y fragmentacion de cristales depositados
produce una intensa reaccion inflamatoria. Provoca dolor
intenso, impotencia funcional, tumefaccion, calor y erite-
ma, de inicio brusco, persiste durante 2 a 3 semanas, y se
resuelve de forma lenta y espontanea. Si la inflamacion es

cronica, el tendon puede calcificarse y ocasionar una tendi-
nitis calcificada, cuyo diagnostico es fundamentalmente
radiolégico. Presenta una clinica que es insidiosa o de ins-
tauracion subita, aguda y severa, con una gran limitacion
de la movilidad en sus 3 ejes del espacio®*.

La artropatia por deposito de cristales de fosfato calcico
basico esta causada por el deposito de este cristal en bolsas
serosas, tendones y articulaciones. La forma clinica carac-
teristica es la periartritis calcificada aguda en el tendén del
supraespinoso. La calcificacion en reposo es asintomatica;
cuando la hidroxiapatita desencadena un flujo masivo de
polinucleares que fagocitan el material cristalino la traduc-
cion clinica es el ataque agudo ya descrito, que aumenta
con los movimientos, con franco componente nocturno, que
se desencadena por mecanismos como traumatismo, frio o
movimientos de la region. Finalmente, es capaz de producir
lesion tendinosa definitiva e incluso la rotura. Su diagnosti-
co se basa en la demostracion de una tendinitis aguda y el
hallazgo radiologico o ecografico de una calcificacion pe-
riarticular. En ocasiones las calcificaciones pueden perma-
necer latentes y descubrirse al realizar radiografias del
hombro por otros motivos. Durante el episodio agudo se uti-
liza hielo local y antiinflamatorios no esteroideos a dosis
maxima por via oral. En caso de dolor muy intenso o mala
respuesta a lo anterior, hay que infiltrar la region compro-
metida con corticoides en la region subacromial. Cuando el
ataque adopta un curso recalcitrante se plantea la artros-
copia con remocion de cristales. La colchicina se utiliza
como profilactico de nuevos ataques agudos>®.
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Para los casos resistentes al tratamiento conservador, se
han propuesto las ondas de choque extracorporeas (frag-
mentan los depositos calcicos favoreciendo su reabsor-
cion)’. Otra buena terapéutica son los blogueos del nervio
supraespinoso con anestésicos locales o con radiofrecuencia
pulsada. La ozonoterapia es otra alternativa al tratamiento
de las enfermedades del aparato locomotor, por su efecto
analgésico, con la que se consigue un aumento del arco de
movilidad®. En otras ocasiones es util el tratamiento con
iontoforesis sobre los puntos dolorosos con anestésicos lo-
cales y corticoides. También es ventajoso el uso de la neu-
roestimulacion transcutanea®.

La iontoforesis consiste en la introduccion de medica-
mentos (analgésicos, anestésicos y otros) a través de una
corriente aplicada sobre la piel, que se incorporan en el
espesor de las capas celulares y luego se distribuyen a tra-
vés de la microcirculacion local alcanzando las zonas de
lesion. Las indicaciones se derivan del principio activo uti-
lizado y pueden ser: analgesia local, antialérgico, antiin-
flamatorio local, vasodilatador-revascularizante, vaso-
constrictor, descontracturante y fibrinolitico (colageno),
relajante muscular o cicatrizal, neurotrofico local, anti-
séptico, antifungico, trombolitico, reabsorcion de ede-
mas-hematomas, y anestesia local superficial®.

Actualmente se dispone de varios medios para ofrecer a
los pacientes un mejor tratamiento. Uno de estos instru-
mentos es el laser de baja potencia, que por sus bondades
al interactuar con los tejidos bioldgicos del organismo ofre-
ce efectos terapéuticos, logrando al nivel celular importan-
tes cambios para una rapida respuesta del tejido danado.

La palabra laser no es mas que la sigla de la expresion en
inglés light amplification by stimulated emission of radia-
tion, que en espaiol se traduce como amplificacién de la
luz por emisién estimulada de radiaciones.

El tratamiento con laser de baja potencia ofrece un efec-
to reparador y beneficioso sobre el tejido nervioso, el mus-
culo esquelético, el tejido blando y la piel. Se utiliza en la
medicina por los efectos bioldgicos que posee: accion anal-
gésica, accion antiinflamatoria, accion reparadora tisular,
estimulacion del sistema inmunolégico y aumento de la mi-
crocirculacion sanguinea. Desde el punto de vista bioquimi-
co, su accion fundamental radica en la modulacion de la
fosforilacion oxidativa en las mitocondrias, donde se esti-
mula la sintesis de adenosintrifosfato (ATP), que es la forma
fundamental de energia de la célula. De ahi que ocurra la
normalizacién de las funciones celulares en las afecciones
en las que haya trastornos celulares y/o funcionales.

Los efectos a distancia del laser de baja potencia radican
en favorecer la microcirculacion y el trofismo celular. En la
microcirculacion, el laser actla tanto en el esfinter precapi-
lar, provocando vasodilatacion y reabsorcion de los exuda-
dos, como en el torrente sanguineo, aumentando la veloci-
dad de circulaciény del sistema fibrinolitico con la eliminacién
de los microtrombos; ademas, ocasiona el aumento de la fa-
gocitosis por incremento del niUmero de macréfagos y del
oxigeno, y por tanto, una normalizacion de los tejidos lesio-
nados, sin provocar deterioro de las areas vecinas. El laser
actla como un biomodulador o normalizante celular'2,

Motivados por las bondades terapéuticas del laser y los
excelentes resultados clinicos de su aplicacion en la medi-
cina es por lo que se realizd este trabajo, cuyo objetivo

esencial fue evaluar la eficacia del laser de baja potencia
en pacientes con calcificaciones periarticulares de hombro
con respecto al tratamiento convencional con iontoforesis.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio longitudinal, prospectivo y expli-
cativo, de corte experimental, donde se aplicaron 2 tipos
de tratamientos, el convencional con iontoforesis y el laser
de baja potencia utilizando las técnicas de laserpuntura y
laserterapia, para lo cual se emplearon equipos de fabrica-
cion cubana.

La muestra estuvo conformada por 46 pacientes con sin-
drome doloroso agudo localizado en hombro, que recibieron
tratamiento en el Servicio de Rehabilitacion de la Clinica
Central Cira Garcia, durante un periodo de 3 afos, que
cumplian con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

— Voluntariedad del paciente (consentimiento informado).

— Pacientes con 18 afios 0 mas.

— Pacientes con diagnostico de calcificacion articular con-
firmado por la radiografia simple.

— Pacientes en fase aguda sin tratamiento rehabilitador
previo.

Criterios de exclusion

— Pacientes que rechazaron participar en el estudio.

— Pacientes sin diagnostico confirmado por la radiografia
simple y por los especialistas en ortopedia o rehabilita-
cion.

— Pacientes con enfermedades metabodlicas que cursaran
con depositos de microcristales, como gota, seudogota,
hiperparatiroidismo, hipotiroidismo.

— Pacientes con enfermedades malignas asociadas (contra-
indicacion del tratamiento con laser).

Metodologia utilizada

Cada paciente fue valorado en consulta de ortopedia, don-
de se le indico en la primera visita las radiografias de la
zona dolorosa para demostrar la presencia de calcificacio-
nes (diagnostico positivo), y luego remitidos a consulta de
rehabilitacion, donde se les dio el documento de consenti-
miento informado de participacion y se determiné de forma
aleatoria los pacientes pertenecientes al grupo de trata-
miento con laser de baja potencia (grupo experimental) o al
grupo de tratamiento convencional con iontoforesis (grupo
control). Una vez incluidos en un grupo de trabajo, toda la
informacion necesaria se recogio a través de la confeccion
de la encuesta sobre datos precisos del paciente y de la
enfermedad. Después de concluida la terapia rehabilitado-
ta, se reevaluo al paciente, se cerré la encuesta y se indi-
caron las radiografias de control para precisar los resulta-
dos de los tratamientos aplicados en el estudio con relacién
a la resolucién o no de los depésitos calcareos.

Se conformaron 2 grupos de trabajo, donde a 23 pacien-
tes se les aplicod tratamiento con iontoforesis y a los otros
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23 casos el tratamiento con laser de baja potencia. El dise-
fio empleado fue en paralelo, la asignacion a los grupos de
tratamiento fue aleatoria y no se utilizd enmascaramiento.

Los pacientes del grupo experimental recibieron trata-
miento con laser de baja potencia, para lo cual se utilizd
un equipo de facturacion cubana modelo Lasermed 401 M
(fig. 1) con una longitud de onda de 904 nm (infrarrojo) y
una potencia de salida de 7 mW a dosis analgésica y anti-
inflamatoria (12 J/cm?) en forma de triangulo en la zona
dolorosa, y la técnica de laserpuntura en puntos analgési-
cos locales del miembro afectado: 1G,, IG,,, 1G,;, VB, ¥
VBz113,14.

Se finalizd con tratamiento zonal estatico complementa-
rio utilizando otro equipo laser de registro cubano modelo
Fisser Il (fig. 2) con una longitud de onda de 632,8 nm (rojo)
y una potencia de salida de 25 mW a dosis reparadora tisu-
lar (20 J/cm?) en la zona de la calcificacion orientados por
la radiografia simple.

En el tratamiento convencional (grupo control) se aplico
la iontoforesis con acido acético al 2% por el polo negativo,
utilizando electrodos de mediano tamano 6 X 8 cm; usando
una dosis maxima de 2 mA, donde el paciente debe notar
solo un cosquilleo tolerable, con una duracion de 10 min.

Los pacientes no pudieron abandonar la terapia hasta el
final del ciclo de 10 sesiones. En ambos tratamientos se
asoci6 la mecanoterapia, que incluyo escalera digital y po-
lea de techo en la sala de rehabilitacion, asi como los ejer-
cicios pendulares de Codman en el hogar, siempre al limite
del dolor. La educacion sanitaria estuvo presente, y a los
pacientes se les indico reposo relativo y se les orientd sobre
qué actividades no debian realizar durante el tratamiento
para ayudar a su eficacia.

Para medir el grado de eficacia de la terapéutica utiliza-
da en ambos grupos de trabajo se empled el test de Cons-
tant™. Los resultados de esta escala se evaluaron al inicio y
al décimo dia de tratamiento, marcando las diferencias en-
tre el cuadro inicial y el medido en la evaluacion final.

Al final del tratamiento estos resultados valoraron la
efectividad de la terapia:

117 157

— Curados: cuando al concluir el tratamiento el resultado
global de la escala aplicada es excelente (80 puntos o
mas). En la radiografia se demuestra desaparicion total
de la calcificacion o una resolucion de mas de un 80% en
un periodo de 10 sesiones.

— Mejorados: cuando al concluir el tratamiento el resultado
global de la escala aplicada es bueno (65 a 79 puntos) o
regular (50 a 64 puntos); observandose en las radiografias
una resolucion incompleta de la calcificacion (mas del
50%).

— No mejorados: cuando al concluir el tratamiento el resul-
tado global de la escala aplicada es malo (menos de 50
puntos), manteniéndose la calcificacion sin modificacion
o una resolucion menor del 50% en las radiografias.

Procesamiento de la informaciéon

El procesamiento de los datos se realizo utilizando una base
de datos en Excel y el paquete profesional estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 11.5. Para
contrastar la hipdtesis de homogeneidad con respecto a los

Lasermed 401.

Figura 1

Fisser Ill.

Figura 2

grupos de edad y sexo en los 2 grupos de trabajo se utilizo
la prueba de homogeneidad x* de Pearson para variables
cualitativas, considerando el rechazo cuando la probabili-
dad p resultara menor que el nivel de significacion prefija-
do. En este caso se consider6 mas apropiada la correccion
por continuidad de Yates (tablas de contingencia 2 X 2). En
el resto de las variables (dolor, potencia y resultados globa-
les) que se midieron al inicio y al final se utilizo la prueba
no paramétrica de Wilcoxon para 2 muestras relacionadas,
y en el caso de la variable movilidad se utilizé la prueba de
McNemar (til para variables dicotomicas en 2 muestras re-
lacionadas.

En todas las variables, para analizar la presencia o no de
diferencias significativas entre ambos tratamientos se utili-
zaron las pruebas no paramétricas de Mann-Whitney y Wil-
coxon para 2 muestras independientes. En todos los casos,
la presencia de una relacion significativa se establecio
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Tabla 1 Distribucion de pacientes seglin edad y tratamiento empleado
Grupos de edad Laser lontoforesis Total
n % n % n %
18 a 37 afos 2 8,7 5 21,7 15,2
38 a 57 afos 15 65,2 13 56,6 28 60,9
58 y mas anos 6 26,1 3 21,7 11 23,9
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0
Fuente: Encuesta.
Tabla 2 Distribucion de pacientes segln sexo y tratamiento empleado
Sexo Laser lontoforesis Total
n % n % n %
Femenino 10 43,5 11 47,8 21 45,7
Masculino 13 56,5 12 52,2 25 54,3
Total 23 100,0 23 100,0 46 100,0
Fuente: Encuesta.
cuando la probabilidad p asociada a su estadigrafo de prue- 25
ba resultara menor que el nivel de significacion prefijado p
_ . . ; Py 20 [ Laser
(a = 0,05). La informacion se presento en tablas y graficos )
o . . . . 20 W lontoforesis
estadisticos que, junto con la redaccion del informe final,
se realizaron mediante el editor de texto Word® y Excel® 15
para Windows XP®'®, 15
10 - g
Resultados
5
En el tratamiento con laser, el grupo de edad mas afectado 3
fue el de 38 a 57 anos, con un 65,2%, al igual que en el tra- 0 O
. - o 0 T T
tamiento convencional, con un 56,6%, representando am- 1.3 46 710
bos grupos mas de la mitad de la muestra estudiada (60,9%). Sesiones

La media de edad en el grupo laser resulté de 48,2 afos,
mientras que en el grupo de iontoforesis de 45,5 anos.

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos de edades para ambos tratamientos
(p = 1,000) (tabla 1).

En nuestro estudio se encontré con mayor frecuencia la
afectacion del sexo masculino (54,3%). En el grupo laser el
56,5% pertenecia al sexo masculino y el 43,5 % al femenino,
mientras que en el grupo convencional las mujeres repre-
sentaban el 47,8% y los varones, el 52,2%. No se evidencia-
ron diferencias estadisticamente significativas entre sexos
para ambos tratamientos. Al realizar la correccion por con-
tinuidad de Yates se constatdo homogeneidad de la muestra
(p = 1,000) (tabla 2).

Ambas muestras fueron homogéneas en cuanto a grupos
de edad y sexo, lo cual fue estadisticamente significativo
para nuestro estudio.

La mayoria de los pacientes tratados con laser (87,0%)
comenzo a sentir mejoria de los sintomas entre la primera
y la tercera sesiones de tratamiento, mientras que en los
del grupo convencional ocurri6 entre la cuarta y la sexta
sesiones de tratamiento. Al calcular el estadigrafo x? de

Figura 3 Mejoria inicial seglin tratamientos.

Pearson se pudo evidenciar que habia diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos tratamientos
(p = 0,004) (fig. 3).

Al inicio, todos los pacientes estudiados presentaban do-
lor. En el grupo experimental solo 3 casos (13,0%) referian
este sintoma ligeramente, el resto, 20 casos (87,0%), entre
medio e intenso; mientras que en el grupo control 1 pacien-
te (4,3%) presentaba dolor ligero y el resto (22 pacientes;
95,6%) describia dolor moderado o intenso.

Al final del tratamiento, en ambos grupos no quedaron
casos con dolor intenso. En el grupo experimental el 65,2%
de los pacientes no referia ningn dolor y el 30,4% lo sentia
ligero. En el grupo control el 52,2% de los pacientes no re-
feria ningun dolor y el 43,5% lo sentia ligero. Al realizar la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon se demuestra
que hay diferencias estadisticas significativas entre la me-
joria inicial de la sintomatologia para ambos tratamientos
(p = 0,000) (tabla 3).
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Tabla 3 Distribucion de los pacientes segln la evaluacion del dolor al inicio y al final del tratamiento

Evaluacion Laser lontoforesis
et eleler Inicio Final Inicio Final

n % n n % n %
Ninguno = = 15 65,2 = = 12 52,2
Ligero 3 13,0 7 30,4 1 4.4 10 43,5
Medio 10 43,5 1 4.4 11 47,8 1 4,3
Intenso 10 43,5 — 11 47,8 — —
Total 23 100,0 23 100,0 23 100,0 23 100,0
Fuente: Encuesta. Test de Constant.
Tabla 4 Distribucion de los pacientes segln la evaluacion de la movilidad al inicio y al final del tratamiento
Evaluacion Laser lontoforesis
de lamovilidad Inicio Final Inicio Final

n % n % n %
Con limitacion 21 91,3 3 13,0 21 91,3 13 56,5
Sin limitacion 2 8,7 20 87,0 2 8,7 10 43,5
Total 23 100,0 23 100,0 23 100,0 23 100,0

Fuente: Encuesta. Test de Constant.

Al evaluar la movilidad al inicio y al final del tratamiento,
ésta mostro resultados similares a la evaluacion del dolor.
Antes de comenzar el tratamiento en ambos grupos, 21 pa-
cientes (91,3%) tenian limitacion de la movilidad articular
del hombro en algunos de sus movimientos y el test de
Constant con menos de 37 puntos. Al concluir la terapia, en
el grupo laser sélo quedaron 3 casos (13,0%) con limitacion
y en el grupo control quedaron 13 casos (56,5%) con limita-
cion de alguno de los movimientos articulares del hombro.

Al realizar la prueba de McNemar se corroboré que habia
diferencias significativas entre la movilidad inicial y final
para ambos tratamientos (p = 0,000). Sin embargo, al apli-
car la prueba de Mann-Whitney para 2 muestras indepen-
dientes se obtuvo una diferencia significativa entre ambos
tratamientos con respecto a la evolucion de la movilidad
final (p = 0,002) (tabla 4).

Al inicio, ninglin encuestado presentaba potencia muscu-
lar normal. En el grupo tratado con laser antes de comenzar
el tratamiento mas de la mitad de los casos (60,9%) tenian
una pobre o débil potencia muscular; al concluir la terapia
solo el 8,6% mantenia este estado y el 43,5% de los casos
presentd una potencia muscular normal. Para el grupo tra-
tado con iontoforesis, al inicio mas de la mitad de los casos
(65,2%) demostro una potencia entre pobre o débil, pero al
final el 17,3% mantenia esta condicion y soélo el 17,3% se
calificoé con potencia normal.

Al aplicar la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
se demuestra que hay significacion estadistica entre la po-
tencia inicial y final para ambos tratamientos (p = 0,000)
(tabla 5).

En cuanto a los resultados globales de la aplicacion del
test de Constant, en la primera consulta la mayoria de los

pacientes tenia resultados desfavorables, no se obtuvo
ninglin caso con puntuacion de excelente. En el grupo la-
ser el 56,5% alcanzo6 una puntuacion de regular y el 34,8%
de mal. Para el grupo control el 47,9% alcanzé una puntua-
cion de mal y el 39,1% de regular. Al final, estos resultados
se modificaron. En el grupo laser el 82,7% obtuvo resulta-
dos globales de excelente y en el grupo control 10 pacien-
tes (43,5%) consiguieron evaluacion de excelente. Al rea-
lizar la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon se
obtuvo una p = 0,000, resultando estadisticamente signifi-
cativa. También al aplicar la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney para 2 muestras independientes se obtuvo
una diferencia significativa entre ambos tratamientos con
respecto a los resultados globales al final (p = 0,014) (ta-
bla 6).

En los pacientes tratados con laser no se reportaron efec-
tos adversos, mientras que en el grupo control aparecieron
erupciones en la piel y una quemadura en un 8,6%; en am-
bos casos se le reevalud el tratamiento, sin suspender la
aplicacion de la terapia (tabla 7).

Del total de los pacientes tratados con laser el 73,9% se
curd, el 21,8% mejord y el 4,3% no mejord, mientras que
en el tratamiento convencional el 43,5% se curd, el 52,2 %
mejoro y el 4,3 % no se curo. Al calcular el estadigrafo x?
de Pearson se pudo evidenciar que hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos tratamientos para la
curacion, x? = 8,193, con grados de libertad = 2 (p = 0,017)
(fig. 4).

En la bibliografia revisada no hay otros estudios donde se
manifieste la resolucion de las lesiones mas rapido con la
terapia laser que con el tratamiento convencional, pero con
ambos se logra la curacion.
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Tabla 5 Distribucion de los pacientes segln la evaluacion de la potencia al inicio y al final del tratamiento

Evaluacion Laser lontoforesis
CE (R FEamEE Inicio Final Inicio Final

n % n % n % n %
Normal — — 10 43,5 — — 8 34,8
Buena 9 39,1 11 47,9 8 34,8 11 47,9
Débil 11 47,9 1 4,3 8 34,8 3 13,0
Pobre 3 13,0 1 4,3 7 30,4 1 43
Total 23 100,0 23 100,0 23 100,0 23 100,0
Fuente: Encuesta. Test de Constant.
Tablaé Distribucion de los pacientes segln los resultados globales de la escala al inicio y al final del tratamiento
Resultados Laser lontoforesis
globales Inicio Final Inicio Final

n % n % n % n %
Excelente — — 19 82,7 — — 10 43,5
Bueno 2 8,7 2 8,7 3 13,0 10 43,5
Medio 13 56,5 1 4,3 9 39,1 2 8,7
Malo 8 34,8 1 4,3 11 47,9 1 4,3
Total 23 100,0 23 100,0 23 100,0 23 100,0

Fuente: encuesta. Test de Constant.

Tabla 7 Distribucion de pacientes segln reacciones
adversas y tratamiento convencional

Reacciones Laser lontoforesis
adversas N % N %

Quemaduras — — 1 4.3
Erupciones cutaneas — — 1 4,3
Total — — 2 8,6

Fuente: Encuesta.

Discusion

En nuestro estudio se encuesto a un total de 46 pacientes
con un cuadro doloroso del hombro por la presencia de cal-
cificaciones periarticulares. Predominé el sexo masculino y
el grupo de edad mas afectado estuvo entre 38 y 57 aios de
edad.

Jacobelli’ plantea que la mayor incidencia de la tendi-
nitis calcificada se observa en la quinta década de la vida
y afecta a ambos sexos por igual. Hernandez Navarro® y
Albornoz'” opinan que la enfermedad es mas frecuente en-
tre los 35 y los 50 anos de edad, lo cual coincide con nues-
tros hallazgos. Gagliardi y Sutrez Lissi'® en su investigacion
observan que en la raza blanca la tendinitis se presenta
con mayor predominio en mujeres, sedentarias y mayores
de 40 anos, mientras que en asiaticos se ha visto con ma-
yor periodicidad en varones de mas de 60 anos. Con rela-

cion a la edad y sexo se revisaron otros estudios donde no
se hace mencidn a estas variables.

Aunque hay escasos trabajos publicados en la literatura
universal acerca de este tema, los resultados obtenidos en
este estudio son superiores a los encontrados por Fortin®,
donde plantea que de 135 pacientes tratados con tendinitis
calcificante se obtuvo una modificacion de los depdsitos de
calcio del 55%, mientras que en nuestra investigacion obtu-
vimos una curacion del 73,9%, que representa los pacientes
con alivio del dolor y resolucién de la calcificacion en mas
del 80% del tamano inicial (figs. 5y 6).

Rioja Toro et al?*® apuntan que generalmente los trata-
mientos del hombro doloroso estan orientados a quitar el
dolor, pero se olvidan de la calcificacion. Mas recientemen-
te, Perron y Malouin?' han publicado un estudio de casos y
controles acerca de esta entidad nosoldgica empleando la
iontoforesis, y han llegado a la conclusion de que la reduc-
cion de la calcificacion y la mejoria funcional obtenida en el
grupo de casos se debe a la evolucion natural de los depdsi-
tos de calcio.

Otro estudio® mostré que en ambos grupos el tratamiento
llevéd a la mejoria. El uso de iontoforesis con acido acético y
fisioterapia para el tratamiento de las tendinitis calcificadas
de hombro no producia los efectos clinicos y radioldgicos es-
perados con relacion a los tratados exclusivamente con fisio-
terapia, lo cual no se corresponde con nuestros hallazgos,
donde siempre obtuvimos en ambos grupos de trabajo un ni-
vel de significacion estadistica (p < 0,005).

Barcel6 et al?® constataron en una paciente un caso de
“reaccion adversa” del tipo dermatitis alérgica, mas locali-
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Figura 4 Pacientes segln evolucion clinica y tratamiento em-
pleado.

Curados

zada en las zonas del parche de iontoforesis; se le adminis-
traron corticoides con buena evolucion posterior.

Cuando el dolor se acompana de inflamacion local,
como ocurre en la tendinitis calcica, con alteracion en el
tejido conectivo fibroso que se asocia a necrosis y pérdi-
da de la estructura fibrilar, el laser es capaz de estimular
la microcirculacion, con reabsorcion del exudado y elimi-
nacion de sustancias que ocasionan dolor. De esta forma,
se incrementa la fagocitosis por aumento del nimero de
macrofagos y del oxigeno y, por tanto, una normalizacion
del tejido danado sin provocar deterioro de las areas
vecinas. El laser favorece la vasodilatacion capilar y au-
menta el drenaje de la zona inflamada, facilita la fibrino-
lisis y estimula la actividad fagocitaria de los macrofa-
gos.

Los resultados de este trabajo manifiestan la eficacia del
uso del laser en el tratamiento de las calcificaciones periar-
ticulares de hombro, ya que reduce el dolor, mejora la mo-
vilidad articular y contribuye a disminuir el tamano de la
calcificacion con relacion al cuadro inicial.

Conclusiones

— El uso del laser fue efectivo para el tratamiento del hom-
bro doloroso por calcificaciones articulares, lo cual se
evidencia en la disminucion del dolor, el aumento de la
movilidad y de la potencia muscular.

— Los pacientes tratados con laser notaron la mejoria inicial
entre la primera y tercera sesiones de tratamiento.

— No aparecieron reacciones adversas con el uso del laser
de baja potencia.

— En ambos tratamientos se logré curacion, pero fue signi-
ficativamente mas evidente en el tratamiento con laser.

Recomendaciones

— Difundir el uso del laser en el tratamiento del hombro
doloroso por depositos calcicos articulares debido a la
remision mas rapida de los sintomas con respecto al tra-
tamiento convencional con iontoforesis.

Figura 5 Tendinitis calcificada de hombro antes del trata-
miento laser.

Figura 6 Tendinitis calcificada de hombro después del trata-
miento laser.

— Realizar un segundo ciclo de tratamiento con laser a los
casos mejorados para lograr el efecto deseado.

— Desarrollar otro estudio para evaluar las recidivas de la
enfermedad en los casos curados.
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